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RESUMEN: El hiperparatiroidismo primario es la principal causa de hipercalcemia en pacientes no
hospitalizados, estando causado en el 85-90 % de los casos por un adenoma solitario. La cirugia radioguiada
(CRG) es una técnica quirtrgica minimamente invasiva que emplea medicamentos radiofdrmacos para
facilitar la localizacion y extirpacion de lesiones benignas o malignas. La cirugia radioguiada de paratiroides
(CRGP), como técnica GOSTT (Guided intraOperative Scintigraphic Tumor Targeting) y minimamente
invasiva, precisa de una prueba de diagndstico por la imagen que permita localizar anatémicamente la lesion
y establecer su comportamiento funcional. E1 MIBI-99mTc es el trazador de eleccién, debiendo siempre
incluir estudios tomograficos, especialmente la SPECT-CT. Se emplea durante la CRGP junto con sondas
intraoperatorias, gammacamaras y dispositivos SPECT portatiles, herramientas de navegacion y sistemas
roboticos laparoscopicos. La CRGP disminuye el tiempo quirtrgico, los costes hospitalarios y la morbilidad
sobre el paciente, con una elevada efectividad y eficiencia.

PALABRAS CLAVE: Cirugia minimamente invasiva; cirugia radioguiada; paratiroides; hiperparati-
roidismo; MIBI; 99mTc.

SUMMARY: Primary hyperparathyroidism is the main cause of hypercalcemia in outpatients. It is

caused in 85-90 % of cases by a solitary adenoma. Radioguided surgery (RGS) is a minimally invasive
surgical technique that uses radiopharmaceutical drugs to facilitate the location and removal of benign
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or malignant lesions. Radioguided parathyroid surgery (RGPS), as a GOSTT (Guided intraOperative
Scintigraphic Tumor Targeting) technique and minimally invasive, requires a diagnostic imaging test to
anatomically locate the lesion and establish its functional behavior. The MIBI-99mTc is the tracer of choice,
and should always include tomographic studies, especially the SPECT-CT. This radiotracer is used during
the RGPS together with intraoperative probes, gammacameras and portable SPECT devices, navigation tools
and laparoscopic robotic systems. The RGPS reduces surgical time, hospital costs and patient morbidity

with high effectiveness and efficiency.

KEYWORDS: Minimally invasive surgery; radioguided surgery; parathyroid; hyperparathyroidism;

MIBIL 99mTc.

INTRODUCCION

El hiperparatiroidismo (HPT) es una enfer-
medad endocrina caracterizada por una secrecion
excesiva de hormona paratiroidea (PTH), la cual
regula los niveles de calcio, magnesio y fésforo en
la sangre y hueso. El hiperparatiroidismo primario
(HPTP) es la principal causa de hipercalcemia en
pacientes no hospitalizados y es originado en el
85-90 % de los casos por un adenoma solitario, en
el 3-4 % por adenomas multiples, en el 5-10 % por
glandulas hiperplasicas y tan solo en el 1-2 % por
carcinomas de paratiroides [1, 2]. Un 10 % de los
HPTP tienen un componente hereditario, ya sea
como endocrinopatias aisladas o formando parte
de los sindromes de neoplasia endocrina multi-
ple (MEN 1y 2A) [3, 4]. El hiperparatiroidismo
secundario (HPTYS) es una respuesta fisiologica a los
cambios metabolicos que ocurren en pacientes con
enfermedad renal crénica, malabsorcién de vitamina
D, metabolismo del fosfato, déficit de calcio, trata-
miento con litio, etc. [5]. Un niimero significativo
de estos pacientes desarrollan una hiperfuncién
paratiroidea auténoma patoldgica denominada
hiperparatiroidismo terciario (HPTT) y que persiste
incluso eliminada la causa del HPTS [6].

La Asociacién Americana de Cirujanos Endo-
crinos (AAES) public6 en 2016 la Guia para el
Manejo Definitivo del HPTP [7] y concluyé que
la paratiroidectomia en el HPTP estd indicada en
todos los pacientes sintomaticos, debe considerarse
para la mayoria de los pacientes asintomaticos
y es mas rentable que la observacion o el trata-
miento farmacoldgico. Son criterios quirtrgicos la
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elevacion del calcio sérico de 1 ng/dl por encima
del limite superior de la normalidad, una densito-
metria dsea con un Z-score menor de 2.5 desvia-
ciones estandar, pacientes menores de 50 afios, con
sintomas éseos o lesiones liticas o con seguimiento
dificil de su enfermedad. También sefialan que es
muy recomendable que el equipo quirtrgico realice
al menos 10 paratiroidectomias al afo.

Dado que el 85 % de los pacientes con HPTP
tienen su origen un adenoma solitario, la para-
tiroidectomia resulta curativa, por lo que se han
diseniado diferentes técnicas quirtrgicas cuyo fin es
reducir la morbilidad y el riesgo de complicaciones,
denomindndose paratiroidectomia minimamente
invasiva (PMI). A este grupo de técnicas pertene-
cen la exploracién unilateral del cuello, la cirugia
endoscopica video asistida y robética y la cirugia
radioguiada de paratiroides (CRGP) y todas ellas
requieren técnicas de imagen previa para determi-
nar la region a abordar [7-10].

CIRUGIA RADIOGUIADA

La Medicina Nuclear es una especialidad
médica que emplea medicamentos radiofarmacos
para la prevencidn, investigacion, diagndstico y
tratamiento de un amplio abanico de enfermedades
[11]. Tiene tres vertientes claramente definidas y
relacionadas entre si y que son el diagnéstico por
la imagen, el tratamiento metabdlico y la cirugia
radioguiada (Figura 1).

La cirugia radioguiada (CRG) es una técnica
quirurgica minimamente invasiva que emplea
dichos radiofdrmacos para facilitar la localizacion
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y extirpacion de lesiones benignas o malignas. Esta
técnica se incluye dentro de las técnicas GOSTT
(Guided intraOperative Scintigraphic Tumor Targe-
ting), las cuales constan de dos fases: Una primera
fase, preoperatoria, en la que se administra un
radiofdrmaco y se realiza un estudio de imagen
(gammagrafico o por tomografia de emision de
positrones). Otra segunda fase, intraoperatoria,
en la que mediante un equipamiento especifico
de CRG, se localiza y extirpa la lesion captante del
radiofdrmaco [12, 13].

En relaciéon con los medicamentos radiofar-
macos empleados, hay tres factores esenciales que
afectan a la CRG, y son:

1. Lavia de administracion del radiofirmaco, que
puede ser intralesional, intersticial o sistémico.
2. El Indice lesién/fondo (IL/F), es decir la rela-
cion entre la radiacion presente en la lesion a
extirpar y el resto de los tejidos circundantes,
de tal forma que un mayor IL/F facilita signi-
ficativamente la radiolocalizacion de la lesion.
3. El tiempo de permanencia del radiofarmaco
en la lesion, y que al menos debe ser suficiente

para obtener la imagen diagndstica y realizar
la intervencién quirdrgica [13].

La evolucidon de las técnicas de imagen en
Medicina Nuclear, desde las imagenes planares
(gammagrafia con o sin pinhole), tomograficas
(SPECT) o hibridas como el SPECT-CT, PET-CT
e incluso PET-MRI han mejorado notablemente
el diagnostico y la localizacion preoperatoria de
las lesiones [13-16].

También hemos asistido al desarrollo de
nuevas sondas intraoperatorias de CRG, que inclu-
yen gammacamaras y dispositivos SPECT portati-
les, herramientas de navegacion, integraciéon con
sistemas robdticos laparoscépicos, etc. [13, 17-20].

Por todo ello, desde 1956 en que Harris et al.
[21] emplearon por primera vez la CRG para la
deteccion de restos tiroideos hasta nuestros dias,
las indicaciones e importancia de la técnica no han
dejado de crecer, destacando su uso en la patologia
mamaria, melanoma, cancer de cabeza y cuello,
tumores ginecoldgicos y uroldgicos, tumores diges-
tivos y neuroendocrinos, adenomas de paratiroides,
osteomas osteoides, etc. [22-30].

> Isétopo>> Radiofa'rmaco>> Imagen >

Cirugia
Radioguiada

Terapia

9

Metabdlica

>

1213

A

3
o
-

Tc-99m Planar

1-131 HDP-Tc-99m SPECT 1-131

Ga-67 MIBI-Tc-99m SPECT-TAC Sm-153

F-18 18-FDG PET-TAC Y-90

Figura 1. La especialidad de Medicina Nuclear.
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CIRUGIA RADIOGUIADA DE PARATIROIDES

Como dijimos anteriormente, la CRGP como
técnica GOSTT [12, 13] y minimamente invasiva
[7-10] precisa de una técnica de imagen que permita
localizar anatémicamente la lesién y establecer
su comportamiento funcional. Posteriormente,
emplearemos la afinidad del radiofarmaco por la
lesion a extirpar para localizarla en el quiréfano.

Por lo tanto, existiran una serie de pasos bien
definidos que desarrollaremos a continuacion.

GAMMAGRAF{A DIAGNOSTICA O PREOPERATORIA

Esta informacion es aportada por las técni-
cas de imagen de Medicina Nuclear, a través
de los estudios gammagraficos convenciona-
les (gammagrafia o SPECT) o la tomografia de
emision de positrones (PET) y especialmente por
las exploraciones hibridas como la SPECT-CT,
PET-CT y PET-MRI [13-16]. Otros estudios de

imagen como los ultrasonidos [31], la tomografia

computarizada multifase o en cuatro dimensio-

nes (CT-4D) [32] y la MRI convencional [33]

complementan la informacidn, pero no pueden

emplearse de forma rutinaria durante la inter-
vencion quirurgica.

Existen diversos procedimientos de Medicina
Nuclear (uno o dos radiotrazadores, una o dos
fases, con o sin sustraccion de imdgenes, con o sin
imagen hibrida, etc.) pero podemos diferenciar
tres periodos diagnosticos bien diferenciados:

1. Era del cloruro de Talio-201 (TI-201) y la
gammagrafia planar. Los estudios planares
con cloruro de T1-201, tenian una baja calidad
de imagen y alta dosimetria para el paciente
debido al tipo de energia del isétopo, reque-
rian la administracion de pertecnetato de
Tc-99m para obtener una imagen de sustrac-
ci6én y obtenian tan solo sensibilidades del 65
% [34].

Tabla 1. Ventajas, limitaciones, dosimetria y rentabilidad diagnéstica de las diferentes técnicas de imagen.

Modalidad Ventajas Limitaciones Dosimetria | Rentabilidad
Operador dependiente, cuello corto, S:70-96 %
US Barata, portatil localizacién profunda, multinodular o Ninguna E: 50-100 %
ectopica, pequeiio tamaifo P:86-92 %
o - o - S: 64-89 %
MRI Paratelrrr?éciiz Ze:‘;?:lcas, Cara, dificil d1st§$;1f‘t:(1)hdad, pequeno Ninguna E: 75-89 %
P: 64-84 %
.EA4_QQ 0,
Gammagrafia L . Pequeno tamano, multiglandular, dificil 5: 54-88 %
Interpretacion sencilla Lo 7 mSv E: 88 %
MIBI-99mTc localizacién
P: 88 %
. TA_Q7 O,
SPECT . L i ~ . S:74-87 %
Mejor localizacion Pequefio tamaiio, multiglandular 7 mSv E: 84 %
MIBI-99mTc
P:83-94 %
. QA_RA O
SPECT-CT - . Pequefio tamaifio, multiglandular, 5: 84-86 %
Imagen anatémica y funcional . . 13 mSv E: 89-90 %
MIBI-99mTc dosimetria
P:78-89 %
Paratiroides de 3mm, multi- Protocolo técnico, falsos positivos en 5:92%
CT4D landular y ectd ’icas déficit de vitami)na D, dosimetria 12 mSy E: 96 %
& yeeop ’ P: 88-95 %
PET.CT 5: 81-89 %
Localiza lesiones US- y MIBI- Cara, dificil disponibilidad 6 mSv E: 78 %
18FCH P80 9%
. 0

US: Ultrasonidos, MRI: Resonancia Magnética, S: sensibilidad, E: especificidad, P: precision.
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2. Era del Isonitrilo-Tecnecio-99m (MIBI-

99mTc) y la SPECT-CT. El uso del MIBI-
99mTCc asociado a la tecnologia SPECT-CT, ha
supuesto un salto cualitativo muy importante,
al emplear un isotopo de alto flujo foténico
(mejor calidad de imagen) y corto periodo
de semidesintegraciéon (menor dosimetria
del paciente). Ademds, el radiofairmaco tiene
un lavado tiroideo mds rapido que el para-
tiroideo (mejor IL/F), lo que asociado a una
mejor técnica gammagrafica (SPECT-CT),
permite localizar con exactitud las paratiroides
patolédgicas y su correlacién con estructuras
adyacentes. Todo ello se obtienen sensibili-
dades superiores al 85 % [35-38]. El proto-
colo habitual consiste en la realizacién de una
gammagrafia planar a los 15 minutos de la
inyeccion del radiofarmaco, seguida de una
SPECT-CT, realizandose una nueva gamma-
grafia planar a las 2 horas. Mandal et al. [39]
sugieren que realizar tan solo una SPECT-CT
precoz a los 15 minutos es suficientemente
sensible y especifico, y que las imagenes de fase
tardia podrian ser innecesarias. Ademas, la
administracion intravenosa del radiofdrmaco,
su elevado IL/F paratiroideo, el fenémeno de
lavado tiroideo y la permanencia de actividad
paratiroidea suficiente para realizar una para-
tiroidectomia hacen que sea el trazador ideal
para realizar la CRGP [40, 41].

. Era del 18 Fluoruro Colina (18FCH) y la
PET-CT. Actualmente, los estudios de PET-CT
con Colina_Fluor-18 (18FCH) vienen a susti-
tuir a la Metioniona-Carbono-11 (11C-MET).
El uso del Fluor-18 (18F) con un periodo de

semidesintegracion de 109,8 min (casi 2 horas)
frente a los 20,4 minutos del Carbono-11
(11C) hacen viable el uso de esta técnica en
centros que no disponen de ciclotron. Ademas,
la automatizacion del marcaje de la Colina
(CH) con 18F que reducen el coste del radio-
farmaco. Desde el punto de vista diagndstico,
elevado flujo de fotones de la 18FCH y la gran
resolucion de los tomografos PET que permi-
ten visualizar lesiones mas pequenas. El uso de
la PET-CT con 18FCH se indica en pacientes
con hiperparatiroidismo y gammagrafia con
MIBI-99mTc negativa, obteniéndose sensibi-
lidades superiores al 95 % [42-44].

La Tabla 1 resume las ventajas, limitaciones,
dosimetria y rentabilidad diagndstica de las dife-
rentes técnicas de imagen [8].

INDICACIONES DE LA CIRUGIA RADIOGUIADA
PARATIROIDEA

Entre las indicaciones clinicas se encuentran:
1. Hiperparatiroidismo primario (HPTP), tanto
en adenomas eutopicos unicos (Figura 2)
o multiples (Figura 3), adenomas ectopicos
(Figura 4), hiperplasia de paratiroides y carci-
noma de paratiroides. El adenoma tnico es
la causa mas frecuente, pudiéndose detec-
tar gammagraficamente en el 85 % de los
casos. Estas cifras disminuyen al 60 % en los
adenomas dobles o multiples y al 50 % en la
hiperplasia. El carcinoma de paratiroides se
comporta como un adenoma y no se puede
diferenciar gammagraficamente la benignidad
o malignidad del nédulo [45].

[373] Rev. ORL, 2020, 11, 3, 369-382



CIRUGIA RADIOGUIADA DE PARATIROIDES
RAYO-MADRID J I; MARTINEZ-ESTEVE A; INFANTE-DE LA TORRE ] R; JIMENEZ-GRANERO P;
COBO-RODRIGUEZ A; SERRANO-VICENTE ]

Toened Ol |- Cormecipd Fadosl OROTR011

K3 L
_,. ! .;.‘

o i -

Figura 2. SPECT-CT con MIBI-99mTc. Adenoma paratiroideo en polo inferior del 16bulo tiroideo izquierdo.

2. Hiperparatiroidismo secundario (HPTS). Es 46 % ectopicas [49, 50]. Utilizando la «regla
necesaria la cirugfa en el 15-20 % de los casos. del 20 %» en la CRG con MIBI-99mTc reduce
Al asociarse a glandulas ectépicas o super- el tiempo quirargico y facilita la localizacion
numerarias y a la menor sensibilidad de los de glandulas ectopicas, obteniendo normali-
estudios con MIBI-99mTc hacen que la tasa zacion de la calcemia hasta en el 90 % de los
de persistencia o recurrencia sea elevada, pacientes [50].

pudiendo llegar hasta el 15 % [46, 47]. La
infusién de dobutamina intravenosa a bajas
dosis (2 microgramos/kg/min/60 min) previo
a la inyeccion de MIBI, produce una hiperpo-
larizacién de las mitocondrias y por lo tanto
una mayor acumulacion y retenciéon de MIBI,
facilitando la visualizacién gammagrafica y la
radiolocalizacién quirtrgica [48].

3. Hiperparatiroidismo terciario (HPTT). Ocurre
en el 8 % de los trasplantes renales, en los
que, a pesar de la restauracion de la funcién
renal, el hiperparatiroidismo se hace autd-
nomo, originando en el 50 % de estos pacien-
tes una importante morbilidad (osteoporosis,
pancreatitis, calculos renales...). La cirugia es

la tnica terapia curativa, si bien en el 86 % de Figura 3. SPECT-CT con MIBI-99mTc. Adenoma multiple
los casos hay glandulas hiperplasicas y en el  bilateral.
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4. Casos especiales, como el hiperparatiroi-
dismo persistente o recurrente (Figura 5), las
neoplasias endocrinas multiples tipo MEN 1
y 2A, la hiperfuncién de la paratiroides auto-
trasplantada y los adenomas que no captan
MIBI-99mTec. Tras la cirugia pueden persistir
cifras elevadas de PTH (HPTP persistente) o
tras la normalizacién volver a elevarse en los
6 meses siguientes a la misma (HPTP recu-
A rrente). Esto puede ocurrir en el 5-10 % de
i los pacientes y se asocia a glandulas ectopicas
o supernumerarias hiperfuncionantes. En la
Figura 6 se presenta el algoritmo propuesto
por la AAES 2016 [7] para el manejo de esta
situacion.

Figura 4. Gammagrafia planar con MIBI-99mTc. Adenoma
ectopico mediastinico.

B, gt

i
i

16/5/14 APT derecho. Sin CRG 6/11/15 APT persistente derecho.

Figura 5. Gammagrafia planar precoz, tardia y SPECT-CT con MIBI-99mTc. Persiste el adenoma de paratiroides en polo
inferior del l6bulo tiroideo derecho. No se empled la CRG en la primera intervencion.
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Patient with suspected persistent
or recurrent pHPT

v

‘ Confirmation of diagnosis

No

> Continue routine follow-up

v
Review previous images, operative
reports, pathologic test results, and
vocal cord function examination results
v

‘ Meets criteria for subsequent operation

v

| Patient is an operative candidate
v
‘ Noninvasive imaging studies

+ Localizes

Subsequent parathyroidectomy
(IPM suggested)

Does not localize
»

Continue routine follow-up and
nonoperative management

A

Does not localize

Consider invasive imaging ‘

Figura 6. Algoritmo para el manejo del HPTP persistente o recurrente. AAES 2016 (7).

Como dijimos anteriormente un 10 % de los
HPTP tienen un componente hereditario, ya sea
como endocrinopatias aisladas, o bien formando
parte de los sindromes MEN 1y 2A [3, 4]. El
sindrome MEN 1 se caracteriza por la presencia
de tumores neuro-endocrino pancredaticos, hipo-
fisarios y adenomas de paratiroides en el 90 % de
los casos. Esta patologia paratiroidea se caracteriza
por ser agresiva, con afectacion multiglandular en
diferente momento temporal y afectacion ectopica
o supernumeraria hasta en el 30 % de los casos [51].
Segtn los datos del Registro Espaiiol de Neopla-
sias Endocrinas Multiples, Feocromocitomas y
Paragangliomas (REGMEN), el 50 % de los HPTP
MEN 1 intervenidos cursan con HPTP recurrente
o persistente [52]. El sindrome MEN 2A se carac-
teriza por la presencia de carcinoma medular de
tiroides (70-100 % de los casos), feocromocitomas

Ediciones Universidad de Salamanca / (288
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(50 %) y adenomas de paratiroides (20-30 %). Al
contrario que en el MEN 1, el HPTP MEN 2A es
moderado pero su tratamiento viene condicionado
por la altisima prevalencia de cancer medular de
tiroides en estos pacientes. Es importante sefialar
que el tratamiento quirdrgico del feocromocitoma
debe ser previo a la paratiroidectomia, pudiéndose
realizar ambos en la misma intervencién [52].
Las gammagrafias con analogos de la somatosta-
tina o con metayodobencilguanidina (MIBG) y
la PET-CT con 18FDG o 18F-DOPA pueden ser
utiles en el diagnostico de este tipo de patologias
[53] y en el tratamiento radioguiado de las lesiones.

En cirugia de paratiroides de casos de HPTS
que no son candidatos a trasplante renal y en
sindromes MEN y con la finalidad de evitar el
hipoparatiroidismo, suele realizarse el autotras-
plante de una glandula paratiroides. El implante

Rev. ORL, 2020, 11, 3, 369-382
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se realiza en el musculo esternocleidomastoideo o
en el antebrazo. Su viabilidad puede evidenciarse
con técnicas de imagen como la gammagrafia con
MIBI-99mTc y por lo tanto la cirugia radioguiada
con dicho trazador puede emplearse en el manejo
del HPTP de la glandula autotrasplantada, circuns-
tancia que puede ocurrir hasta en el 14 % de los
casos [45, 54].

Por dltimo, tenemos que hacer mencién del
uso de la CRGP en adenomas que no captan MIBI-
99mTc y en los que puede ser ttil la PET-CT con
18FCH [42-44, 55-57]. Hay autores que incluso
proponen emplear esta técnica como primera linea
diagnostica, obviando la gammagrafia con MIBI-
99mTc y los ultrasonidos [58]. La 18FCH podria
emplearse como trazador sistémico en la CRGP,
pero supone una compleja coordinacién entre
los Servicios de Medicina Nuclear y Otorrinola-
ringologia. Por ello, suele emplearse una técnica
alternativa, de tal forma que el dia previo a la
cirugia, y guiado por ecografia, se deposita en la
lesion vista en el PET-CT con 18FCH 1 mCi de
macrogregados de albumina (MAA-99mTc) en un
volumen de 0.1 ml [59].

EVALUACION PREOPERATORIA

Una vez establecida la indicacién quirurgica
y dentro del estudio preoperatorio del paciente es
importante realizar una evaluacién detallada de
las cuerdas vocales, la voz y la deglucién, dada la
proximidad de las paratiroides al nervio laringeo
recurrente [8], ya que podria lesionarse durante
la CRGP.

INTERVENCION QUIRURGICA

El MIBI-99mTc se inyectara por via intrave-
nosa previo a la cirugia. Existen diversos proto-
colos, en los que la dosis del radiofarmaco y el
momento de la administracion de ésta es muy
variable. Asi, la dosis de MIBI-99mTc puede oscilar
entre 1-25 mCi y el momento de la inyeccion entre
15-120 minutos. Destacan 4 protocolos:

Ediciones Universidad de Salamanca / (288

[377]

1. Norman, 1997 [60]. Realiza el mismo dia la
gammagrafia diagnostica y la intervencién
quirurgica. Inyecta dosis elevadas de MIBi-
99mTc (25 mCi), realiza la gammagrafia y
posteriormente intervencion, transcurridas 2
horas aproximadamente.

2. Flynn, 2000 [61]. La gammagrafia diagnostica
y la intervencidn se realizan en dias diferentes.
En ambos inyecta una dosis elevada de MIBI-
99mTc (20 mCi) y la intervencidn se realiza a
los 60-90 min tras la inyeccion.

3. Rubello, 2003 [62]. La gammagrafia diagnostica
y la intervencion se realizan en dias diferentes.
La gammagrafia se realiza con dosis elevadas
de MIBI-99mTc (20 mCi) y con dosis bajas (1
mCi) unos 15 min antes de la intervencion.

4. Ugur, 2006 [63]. La gammagrafia diagnostica
y la intervencidn se realizan en dias diferentes.
En ambos inyecta una dosis elevada de MIBI-
99mTc (20 mCi) y la intervencion se realiza
cuando el indice lesién/fondo (IL/F) es més
elevado, por lo tanto, variable.

En nuestro medio empleamos, con buenos
resultados, un protocolo mixto entre los anterior-
mente descritos: La gammagrafia diagndstica y
la intervencion se realizan en dias diferentes. La
gammagrafia se realiza con dosis elevadas de MIBI-
99mTc (20 mCi) y la intervencién con dosis bajas (4
mCi) realizdndose la intervencion cuando el IL/F
es mas elevado. El analisis previo de las imagenes,
la programacién quirdrgica y la coordinacion
entre los especialistas facilita la optimizacion del
tiempo quirurgico. La localizacién del adenoma o
la cinética de captacion del MIBI-99mTc estable-
cen el momento de la administracion del trazador
previo a la cirugia.

Las imagenes gammagraficas planares y la
SPECT-CT son revisadas por el equipo quirtrgico.
Se procede a la determinacién de PTH preopera-
toria.

La intervencion se realiza bajo anestesia general
con intubacién oro o nasotraqueal y ventilacion
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asistida. Con el paciente en dectibito supino se
favorece la exposicion del cuello mediante la colo-
cacion de un rodillo almohadillado debajo de los
hombros [64]. El médico nuclear localiza la méxima
captacion de MIBI-99mTc en cuello y realiza con un
rotulador indeleble el marcaje cutdneo de la misma.

Tras la preparacion del campo quirurgico se
procede ala incision, diseccion y localizacion de la
paratiroides patoldgica, guiado tanto por la expe-
riencia quirdrgica del otorrinolaringélogo como
por la informacién suministrada por la sonda de
cirugia radioguiada (Figura 7).

Figura 7. Incision sobre la zona de maxima captacion detectada con el equipamiento de CRG.

Las medidas obtenidas con la sonda en para-
tiroides, tiroides y fondo, establecen diferentes
indices de captacion (paratiroides/tiroides o para-
tiroides/fondo) que permiten tomar decisiones
quirdrgicas. Asi, Norman [60] emplea la regla del
20 % con el indice paratiroides/fondo (IPT/F) y
establece que captaciones mayores del 20 % se
asocian a adenomas de paratiroides (solo un 3.5
% de los adenomas no cumplen este criterio), del
10-16 % a hiperplasias y <10 % con paratiroides
normales. Por el contrario, Rubello [62] establece
un indice paratiroides/fondo (IPT/F) entre 2.5-4.5
y paratiroides/tiroides (IPT/T) superior a 1.5 para
las glandulas patoldgicas. En nuestra opinion, los
indices de captacion van a estar enormemente
influenciados por el momento de la administracion
del radiofarmaco y la cinética de la paratiroides por
lo que pensamos que las imagenes gammagraficas
aportan una informacién esencial para interpre-
tar los focos de captacion que detectaremos en el
quirdfano. Existen casos de enfermedad multiglan-
dular como el hiperparatiroidismo inducido por
litio, el sindrome MEN 1, el HPTS en los que se
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recomienda la evaluacidn intraoperatoria de todas
las glandulas [51].

A los 10 minutos de la escision del adenoma, se
extraen muestras sanguineas para la determinacién
dela PTH intraoperatoria. Un descenso del 50 % de
los valores de PTH en comparacién con sus cifras
preoperatorias constituye una prueba del éxito de
la paratiroidectomia por HPTP [64, 65]. La combi-
nacion de las gammagrafias, la sonda de CRGyla
determinacion intraoperatoria de PTH, aumenta
en gran medida la precision de la intervencién y
reduce considerablemente el tiempo quirurgico.

Para Desiato et al [66] las ventajas de la CRGP
son una elevada efectividad, con menor morbilidad,
mejores resultados estéticos y hasta un 50 % en la
reduccidn de costes hospitalarios.

CONCLUSIONES

Como conclusiones podemos establecer que el
MIBI-99mTc es el trazador de eleccion en el diag-
noéstico por imagen de la patologia paratiroidea,
debiendo siempre incluir estudios tomograficos,
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especialmente SPECT-CT. Dicho trazador puede
emplearse durante la CRGP que, mediante sondas
intraoperatorias, gammacamaras y dispositivos
SPECT portitiles, herramientas de navegacion
y sistemas robdticos laparoscépicos, dirigen en
tiempo real la busqueda de la lesién y permiten
comprobar la captacion de la lesion extirpada. Por
ultimo, la CRGP disminuye el tiempo quirurgico,
costes hospitalarios y morbilidad, ofreciendo una
elevada efectividad y eficiencia.
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