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Resumen: 
El hiperparatiroidismo se define como la producción excesiva de hormona paratiroidea. El diagnóstico se realiza a 
través de pruebas bioquímicas, en las que los estudios de imagen no tienen ningún papel. Sin embargo, estos estudios 
son adecuados para la localización preoperatoria de la glándula paratiroides con la intención de efectuar un 
tratamiento curativo. Los estudios de imagen son particularmente útiles en el contexto del hiperparatiroidismo 
primario, por lo que la localización precisa de un adenoma paratiroideo solitario puede facilitar una 
paratiroidectomía mínimamente invasiva. Estos estudios también pueden ser útiles para localizar glándulas 
paratiroides ectópicas o supernumerarias y detallar la anatomía que puede afectar la cirugía. Este documento resume 
la literatura y proporciona recomendaciones sobre el uso de pruebas de imagen en el hiperparatiroidismo, incluido 
el hiperparatiroidismo primario, el hiperparatiroidismo primario recurrente o persistente después de la cirugía 
paratiroidea, el hiperparatiroidismo secundario y el hiperparatiroidismo terciario. Las recomendaciones incluyen la 
ecografía, la tomografía computarizada del cuello sin y con contraste, y exploraciones paratiroideas de medicina 
nuclear. Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para 
afecciones clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El 
desarrollo y la revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas 
por pares y la aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación 
de la evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuado; Área bajo la curva (AUC); Hiperparatiroidismo; Adenoma 
paratiroideo; Hiperparatiroidismo primario; Hiperparatiroidismo recurrente; Hiperparatiroidismo secundario; 
Hiperparatiroidismo terciario. 

Resumen del enunciado: 
Esta publicación resume la literatura y proporciona recomendaciones sobre el uso de pruebas de imagen para el 
estudio del hiperparatiroidismo, incluido el hiperparatiroidismo primario, el hiperparatiroidismo primario recurrente 
o persistente después de la cirugía paratiroidea, el hiperparatiroidismo secundario y el hiperparatiroidismo terciario. 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1: Adulto o niño. Hiperparatiroidismo primario. Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ecografía de paratiroides Usualmente apropiado O 
Gammagrafía con sestamibi y gammagrafía 
tiroidea con pertecnetato Usualmente apropiado ☢☢☢ 

TC de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Sestamibi doble fase de cuello Usualmente apropiado ☢☢☢ 
Gammagrafía bifásica de sestamibi con 
SPECT o SPECT/TC de cuello Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Gammagrafía con Sestamibi y gammagrafía 
tiroidea con I-123 Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Gammagrafía con sestamibi y gammagrafía 
tiroidea con I-123 con SPECT o SPECT/TC 
de cuello 

Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Gammagrafía con sestamibi y pertecnetato 
tiroidea con SPECT o SPECT/TC de cuello Usualmente apropiado ☢☢☢ 

RM del cuello con contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

RM del cuello sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

TC de cuello con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Muestreo venoso paratiroideo Usualmente inapropiado Variable 

RM de cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

TC de cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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Variante 2: Adulto o niño. Hiperparatiroidismo primario, recurrente o persistente después de cirugía 
paratiroidea. Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ecografía de paratiroides Usualmente apropiado O 
Gammagrafía con sestamibi y gammagrafía 
tiroidea con pertecnetato Usualmente apropiado ☢☢☢ 

TC de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Sestamibi doble fase de cuello Usualmente apropiado ☢☢☢ 
Gammagrafía bifásica de sestamibi con 
SPECT o SPECT/TC de cuello Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Gammagrafía con sestamibi y gammagrafía 
tiroidea I-123 Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Gammagrafía con sestamibi y gammagrafía 
tiroidea I-123 con SPECT o SPECT/TC de 
cuello 

Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Gammagrafía con sestamibi y pertecnetato 
tiroidea con SPECT o SPECT/TC de cuello Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Muestreo venoso paratiroideo Puede ser apropiado Variable 

RM del cuello con contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

RM del cuello sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

TC de cuello con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 

RM del cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

TC de cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Variante 3: Adulto o niño. Hiperparatiroidismo secundario. Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ecografía de paratiroides Usualmente apropiado O 

TC de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Sestamibi doble fase del cuello Usualmente apropiado ☢☢☢ 
Gammagrafía bifásica de sestamibi con 
SPECT o SPECT/TC de cuello Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Gammagrafía con sestamibi y gammagrafía 
tiroidea I-123 con SPECT o SPECT/TC de 
cuello 

Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Gammagrafía con sestamibi y pertecnetato 
tiroidea con SPECT o SPECT/TC del cuello Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Gammagrafía con sestamibi y gammagrafía 
tiroidea con pertecnetato Puede ser apropiado (en desacuerdo) ☢☢☢ 

RM del cuello con contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

RM del cuello sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

TC de cuello con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 
Gammagrafía con sestamibi y gammagrafía 
tiroidea I-123 Puede ser apropiado (en desacuerdo) ☢☢☢ 

Muestreo venoso paratiroideo Usualmente inapropiado Varía 

RM del cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

TC de cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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Variante 4: Adulto o niño. Hiperparatiroidismo terciario. Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ecografía de paratiroides Usualmente apropiado O 
Gammagrafía con sestamibi y gammagrafía 
tiroidea con pertecnetato Usualmente apropiado ☢☢☢ 

TC de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Sestamibi doble fase del cuello Usualmente apropiado ☢☢☢ 
Gammagrafía bifásica de sestamibi con 
SPECT o SPECT/TC del cuello Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Gammagrafía con sestamibi y gammagrafía 
tiroidea I-123 con SPECT o SPECT/TC de 
cuello 

Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Gammagrafía con sestamibi y pertecnetato 
tiroidea con SPECT o SPECT/TC del cuello Usualmente apropiado ☢☢☢ 

RM de cuello con contraste intravenoso Puede ser apropiado O 
Resonancia magnética de cuello sin y con 
contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

TC de cuello con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 
Gammagrafía con sestamibi y gammagrafía 
tiroidea I-123 Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢ 

Muestreo venoso paratiroideo Usualmente inapropiado Variable 

RM de cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

TC de cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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ADENOMA PARATIROIDEO 
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Andrew T. Trout, MDs; Mark E. Zafereo Jr., MDt; Amanda S. Corey, MD.u 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
El hiperparatiroidismo se define como la producción excesiva de hormona paratiroidea (PTH). La forma más 
común, el hiperparatiroidismo primario (HPTP), ocurre cuando ≥1 de las glándulas paratiroides producen de forma 
autónoma PTH, lo que generalmente resulta en hipercalcemia [1]. El HPTP se diagnostica mediante pruebas 
bioquímicas, específicamente el calcio sérico y la PTH sérica. Por lo general, se produce por un solo adenoma 
paratiroideo (80%), pero también puede ocurrir a partir de adenomas múltiples, hiperplasia paratiroidea o, 
raramente, por carcinoma paratiroideo (<1%). La enfermedad multiglandular (EMG), definida como adenomas 
múltiples o hiperplasia glandular múltiple, afecta aproximadamente el 15-20 % de los pacientes con HPTP [1,2]. El 
HPTP es más común en las mujeres, con una incidencia de 66 por 100.000 personas/año y 25 por 100.000 
persona/año en los hombres; La prevalencia parece estar aumentando significativamente [3]. La mayoría de los 
casos son esporádicos, aunque existen causas hereditarias, incluyendo neoplasia endocrina múltiple tipos 1 y 2A, 
así como hiperparatiroidismo familiar. En los países donde la detección bioquímica es rutinaria, como en los Estados 
Unidos, Canadá y la mayor parte de Europa, el HPTP se presenta predominantemente como un trastorno 
asintomático. Por el contrario, en países donde la detección bioquímica de rutina no es común, como China o India, 
el HPTP se presenta predominantemente con síntomas relacionados con la afectación de órganos diana, que 
incluyen: desmineralización ósea, fracturas, nefrolitiasis, nefrocalcinosis, debilidad muscular o trastornos 
neurocognitivos [1]. El tratamiento del HPTP es la escisión quirúrgica del tejido paratiroideo que funciona 
anormalmente y generalmente se indica incluso cuando es asintomático, dados los posibles efectos negativos de la 
hipercalcemia a largo plazo [1,2]. 

Existen dos estrategias quirúrgicas curativas aceptadas para el HPTP: exploración bilateral del cuello (EBC) y 
paratiroidectomía mínimamente invasiva (PMI). La EBC se refiere a una operación bilateral en la que todas las 
glándulas paratiroides son identificadas y examinadas por el cirujano, con resección de las glándulas patológicas. 
La PMI se define de manera variable en la literatura; para este documento, la PMI se refiere a una cirugía unilateral 
que utiliza una disección limitada para la extirpación dirigida de únicamente la glándula afectada. Por lo tanto, la 
PMI es menos invasiva que la EBC. La EBC ha sido tradicionalmente el método quirúrgico estándar de 
paratiroidectomía y sigue siendo el método necesario en casos de estudios de imagen preoperatorias discordantes o 
no localizadores, o cuando existe una alta sospecha de EMG [2]. Sin embargo, debido a que la mayoría de los 
pacientes con HPTP tienen un solo adenoma [2], la PMI dirigida se realiza a menudo, ya que tiene las ventajas de 
tiempos quirúrgicos más cortos, recuperación más rápida y menores costos perioperatorios [4-8]. La PMI requiere 
una localización preoperatoria segura y precisa de un solo adenoma paratiroideo para guiar el abordaje quirúrgico; 
La monitorización intraoperatoria de la PTH se utiliza para confirmar la extirpación de la glándula hiperfuncionante 
[2,9]. Por lo tanto, el papel de los estudios de imagen en la HPTP es localizar la glándula o glándulas que funcionan 

 
aUniversity of Colorado Denver, Denver, Colorado. bResearch author, Wake Forest School of Medicine, Winston Salem, North Carolina. cPanel Chair, 
University of Iowa Hospitals and Clinics, Iowa City, Iowa. dPanel Vice-Chair, Massachusetts Eye and Ear Infirmary, Harvard Medical School, Boston, 
Massachusetts. eMedical University of South Carolina, Charleston, South Carolina; American Thyroid Association. fHouston Methodist Hospital, Houston, 
Texas. gThe University of Texas MD Anderson Cancer Center, Houston, Texas. hNew York University Langone Medical Center, New York, New York. iJohns 
Hopkins Hospital, Baltimore, Maryland. jMetroHealth Medical Center, Cleveland, Ohio. kUniversity of North Carolina at Chapel Hill, Chapel Hill, North 
Carolina; American College of Surgeons. lColumbia University Medical Center, New York, New York. mMallinckrodt Institute of Radiology, Saint Louis, 
Missouri. nMayo Clinic Arizona, Phoenix, Arizona. oVanderbilt University Medical Center, Nashville, Tennessee; Society of Surgical Oncology. pUniversity 
of Otago, Dunedin, Otepoti, New Zealand. qGeorge Washington University Hospital, Washington, District of Columbia. rUniversity of Iowa Hospital, Iowa 
City, Iowa. sCincinnati Children’s Hospital Medical Center, Cincinnati, Ohio. tThe University of Texas MD Anderson Cancer Center, Houston, Texas; 
American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery. uSpecialty Chair, Atlanta VA Health Care System and Emory University, Atlanta, Georgia 
 El Colegio Americano de Radiología busca y alienta la colaboración con otras organizaciones en el desarrollo de los Criterios de Idoneidad de ACR a 
través de la representación de la sociedad en paneles de expertos. La participación de representantes de las sociedades colaboradoras en el panel de expertos 
no implica necesariamente la aprobación individual o social del documento final. 
 Reimprima las solicitudes a: publications@acr.org 

mailto:publications@acr.org


Criterios de Adecuación ACR ® 6 Adenoma Paratiroideo  

anormalmente con alta precisión y confianza para facilitar una cirugía curativa dirigida. Es importante destacar que 
los estudios de imagen no tienen utilidad para confirmar o excluir el diagnóstico de HPTP [2,8]. 

El HPTP persistente se define como el fracaso para lograr la normocalcemia dentro de los 6 meses posteriores a la 
paratiroidectomía inicial, mientras que el HPTP recurrente se define como la hipercalcemia que ocurre después de 
un intervalo normocalcémico de 6 meses o más después de la paratiroidectomía [2,10]. Las reintervenciones 
paratiroideas son quirúrgicamente más exigentes que las primeras cirugías, con tasas de curación más bajas y con 
tasas de complicaciones más altas. Como tal, las recomendaciones internacionales recientes establecen que los 
estudios de imagen preoperatorias son esenciales en el entorno reoperatorio para localizar una o más lesiones 
paratiroideas e identificar cambios secundarios a intervenciones quirúrgicas previas que puedan afectar una cirugía 
posterior [10]. 

El hiperparatiroidismo secundario (HPTS) es una alteración de la homeostasis del calcio por la que el aumento de 
la producción de PTH en respuesta a la hipocalcemia (y / o hiperfosfatemia) no puede corregir el calcio plasmático 
debido a la insuficiencia orgánica o a la disponibilidad reducida de calcio. Esto se debe más comúnmente a la 
enfermedad renal crónica, pero también puede ser el resultado, entre otras causas, de la malabsorción o la deficiencia 
de vitamina D [11]. En raras ocasiones, el hiperparatiroidismo terciario (HPTT) puede ocurrir en pacientes con 
HPTS de larga duración y se caracteriza por una falta de supresión de la PTH a pesar del aumento de los niveles 
séricos de calcio, que se manifiesta como hiperparatiroidismo hipercalcémico. Esto se produce con mayor 
frecuencia después del trasplante de riñón en pacientes con enfermedad renal crónica de larga duración [11]. La 
resección quirúrgica se recomienda para casos médicamente refractarios de HPTS y HPTT. Como éstos son 
típicamente trastornos de la EMG (es decir, hiperplasia paratiroidea), el objetivo de los estudios de imagen es 
identificar todas las glándulas eutópicas así como posibles glándulas ectópicas o supernumerarias en un intento de 
guiar el abordaje quirúrgico [10,12-14]. 

Definición de imagen inicial 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas al comienzo del episodio de atención para la afección 
médica definidas por la variante. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la 
evaluación inicial por imágenes cuando: 

• Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención 
del paciente) 

O 

• Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento como un 
conjunto o simultáneamente donde cada procedimiento proporciona información clínica única para 
administrar eficazmente la atención del paciente). 

No existe un algoritmo universalmente aceptado para la obtención de estudios de imagen de las glándulas 
paratiroides. Como se detalla en las siguientes variantes, existe mucha variabilidad en las sensibilidades descritas 
para las diferentes modalidades de imagen, sin que ninguna técnica haya demostrado ser claramente superior en la 
localización de lesiones paratiroideas. La selección de un estudio de imagen inicial debe hacerse teniendo en cuenta 
la preferencia del cirujano y del radiólogo, la experiencia y las características únicas de cada paciente (p. ej., 
sospecha de EMG, causa hereditaria subyacente, enfermedad tiroidea concomitante, etc.). Se pueden utilizar 
múltiples modalidades de imágenes en combinación durante la evaluación inicial en un intento de maximizar la 
precisión y la confianza de la localización paratiroidea a través de resultados concordantes de los estudios de imagen 
[2,8,10,15]. Esto está apoyado por varios estudios que muestran una mayor sensibilidad y valor predictivo positivo 
(VPP) en la localización de la lesión paratiroidea cuando se combinan diferentes estudios de imagen en comparación 
a la obtención de un único tipo de estudio [12,16-25]. 

Consideraciones especiales sobre los estudios de imagen 
En relación con las imágenes paratiroideas, se entiende que la TC del cuello sin y con contraste intravenoso (IV) 
representa una "TC paratiroidea 4-D". Originalmente descrita en 2006 [26], esta técnica multifásica aprovecha las 
características únicas de perfusión de los adenomas paratiroideos para diferenciarlos de otras entidades imitadoras 
como los nódulos tiroideos exofíticos y los ganglios linfáticos. Desde entonces, se han descrito variaciones en la 
técnica original de TC paratiroidea 4-D de 4 fases, incluidos los protocolos de 2 [27] y 3 fases [28-33]. El número 
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óptimo de fases posteriores al contraste no está bien establecido; Sin embargo, el método más comúnmente realizado 
consta de 3 fases: sin contraste, arterial y venosa [34]. 

Discusión de los procedimientos en función de la variante clínica.  
Variante 1: Adulto o niño. Hiperparatiroidismo primario. Imagen inicial. 
Todos los pacientes sometidos a estudios de imagen en el contexto de un HPTP deben tener enfermedad 
bioquímicamente probada, ya que las imágenes no tienen ningún papel en la confirmación o exclusión del 
diagnóstico [2]. Como tal, la evaluación de la especificidad de la prueba de imagen y el valor predictivo negativo 
no es clínicamente relevante. Más bien, el papel de las imágenes iniciales en el HPTP es ayudar a seleccionar 
pacientes apropiados para una PMI, identificando y localizando con precisión un adenoma paratiroideo solitario; en 
consecuencia, estos criterios se centran en la sensibilidad y VPP de la prueba de imagen. Los pacientes con 
resultados de imagen negativos o no concluyentes generalmente siguen siendo candidatos a la cirugía, pero es 
probable que requieran una EBC; Los hallazgos no concluyentes de las imágenes no deben impedir la valoración 
de un tratamiento quirúrgico [2]. 

Se pueden utilizar múltiples modalidades de imágenes en combinación durante la evaluación inicial de la HPTP en 
un intento de maximizar la precisión y la confianza de la localización paratiroidea a través de resultados de imágenes 
concordantes [2,8,15]. Esto está apoyado por varios estudios que muestran una mayor sensibilidad y VPP en la 
localización de la lesión paratiroidea cuando se combinan diferentes estudios de imagen en comparación a la 
obtención de un único tipo de estudio [16-23,25]. 

TC de cuello 
La TC de cuello para la localización preoperatoria de lesiones paratiroideas en el HPTP se realiza con mayor 
frecuencia sin y con contraste IV (TC paratiroidea 4-D) [34]. Como tal, la mayoría de los datos publicados analizan 
el rendimiento de la TC del cuello sin y con contraste IV; sin embargo, también hay algunos datos sobre el 
rendimiento de la TC del cuello con contraste IV. No existe literatura relevante en relación con el uso de la TC de 
cuello sin contraste IV en la evaluación de lesiones paratiroideas en el HPTP. 

Como estudio de imagen inicial, los estudios retrospectivos indican que la sensibilidad general del TC de cuelo sin 
y con contraste IV oscila entre el 62 % y el 88 % [35,36], y que el VPP general oscila entre el 84 % y el 90 % 
[32,37]. El estudio retrospectivo más grande (400 pacientes) informa una sensibilidad general del 79% y un VPP 
del 90% [32]. Para la enfermedad de una sola glándula, las sensibilidades y los VPP varían entre el 92% y el 94 % 
[30,38] y el 88% a 92 % [38,39], respectivamente. Para la EMG, las sensibilidades y VPP varían entre el 43% y el 
67 % [39,40] y entre el 89% y el 100 %, respectivamente [32,39]. 

Se ha proporcionado una justificación basada en datos para la fase de TC obtenida sin contraste (p. ej., 
diferenciación de paratiroides de tejido tiroideo): el 22% de las lesiones paratiroideas tienen un patrón de realce 
similar al tejido tiroideo en las fases arterial y venosa y, por lo tanto, pueden pasarse por alto si se excluye la fase 
sin contraste [30]. Sin embargo, algunos estudios retrospectivos sugieren que la eliminación de la fase de TC sin 
contraste puede no afectar negativamente el rendimiento de la prueba [41-43]. El estudio retrospectivo más grande 
(278 pacientes) de TC de cuello con contraste IV (sin la fase sin contraste) informa una sensibilidad de 55 % y un 
VPP de 57 % entre los pacientes con enfermedad de una sola glándula, y una sensibilidad de 23 % y un VPP de 
19% entre los pacientes con EMG [44]. 

Varios estudios han comparado directamente el rendimiento de la TC del cuello sin y con contraste IV con la 
ecografía y con las exploraciones de medicina nuclear dentro de la misma población de pacientes. La mayoría de 
estos estudios encontraron que el rendimiento de la TC del cuello sin y con contraste IV era superior [29,31,38,40]; 
sin embargo, un estudio prospectivo de 91 pacientes encontró que la TC del cuello sin y con contraste IV (58% de 
sensibilidad, 88% VPP) era inferior a la gammagrafía de sustracción estenopeica de isótopos duales (sestamibi e I-
123) (93% de sensibilidad, 98% de VPP) [45]. 

RM de cuello 
La RM del cuello es una técnica emergente para la localización preoperatoria de lesiones paratiroideas en el HPTP 
y se puede realizar sin contraste IV, con contraste IV, o sin y con contraste IV. La mayoría de los estudios que 
evalúan el rendimiento de la RM de cuello para la localización preoperatoria de lesiones paratiroideas en el contexto 
del HPTP son retrospectivos e incluyen menos de 50 pacientes. 

Como estudio de imagen inicial, se ha descrito que la sensibilidad de la RM de cuello sin y con contraste IV en 
equipos de 1,5T se sitúa entre el 64% y el 79% [46-48]. En dos estudios prospectivos realizados en equipos de 3,0T, 
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la sensibilidad de la RM sin y con contraste IV varió entre el 64% y el 98%, y el VPP varió entre el 67% y el 95% 
[49,50]. Un tercer estudio prospectivo de RM sin y con contraste IV realizado en equipos de 3,0T mostró que la 
localización precisa de adenomas paratiroideos fue del 92 % (34/37) en pacientes con enfermedad de una sola 
glándula, y del 74 % (35/47) en pacientes con EMG [51]. Para la RM sin contraste IV, la sensibilidad descrita fue 
del 67% con equipos de 1,5 T [52]. No hay literatura relevante con respecto al uso de RM 3.0T sin contraste IV en 
la evaluación inicial del HPTP. 

Estudio dual de cuello con sestamibi 
La gammagrafía dual Tc-99m sestamibi paratiroidea es un método aceptado y ampliamente utilizado para la 
localización del adenoma paratiroideo en el HPTP. La sensibilidad de este método (típicamente descrito como 
localización del cuadrante correcto o una ubicación ectópica) varía ampliamente en la literatura, variando entre el 
41% y el 96% [45,52-63]. Un estudio retrospectivo con 180 pacientes informó una sensibilidad del 79% [58]. Una 
revisión sistemática de 11 estudios describió una sensibilidad agrupada del 76% [17]. La variabilidad existente en 
estos resultados puede explicarse por las variaciones técnicas en la obtención de estas exploraciones (por ejemplo, 
adquisiciones tempranas y tardías, uso de colimadores estenopeicos versus paralelos, adición de adquisiciones 
oblicuas, etc.). 

No existe un consenso claro con respecto a la superioridad entre la sustracción planar de sestamibi de doble fase y 
la de doble trazador. Un estudio reciente de 63 pacientes mostró una mayor sensibilidad con sestamibi de doble fase 
(79%) sobre el marcador dual (sestamibi y pertecneto) (69%) y una técnica combinada de doble trazado/doble fase 
(65%) [59]. Sin embargo, otros estudios indican una sensibilidad similar o mayor de los métodos de doble trazador 
(ya sea pertecnetato o I-123, más sestamibi) sobre sestamibi de doble fase cuando se utiliza una técnica plana 
[45,54,64,65]. Existe un consenso creciente de que la adición de TC por emisión de fotón único (SPECT) sin o con 
una TC coregistrada (SPECT/TC) mejora la localización de los adenomas paratiroideos en comparación con un 
método plano de sestamibi de doble fase [59,61,62]. 

La sensibilidad de las imágenes de sestamibi disminuye en el contexto de la EMG [55,58], enfermedad tiroidea 
nodular concomitante [56,66], adenomas pequeños [53] e hipercalcemia leve [58].  

La literatura sobre la población pediátrica es limitada. Una revisión retrospectiva de 29 pacientes mostró que 
sestamibi fue útil únicamente en niños mayores con un solo adenoma en el contexto de un HPTP esporádico, y 
proporcionó información adicional mínima en comparación con la ecografía, pero no tenía utilidad en neonatos o 
en el HPTP familiar [67]. 

Estudio dual con sestamibi con SPECT o SPECT-TC del cuello 
La adición de SPECT o SPECT-TC a una gammagrafía de sestamibi de doble fase se utiliza con mayor frecuencia 
que las imágenes planas solas. Aunque hay una serie de variaciones en el momento de la adquisición de SPECT o 
SPECT-TC (es decir, temprana, tardía o ambas), generalmente se acepta que la mejor resolución de contraste de 
SPECT o SPECT-TC sobre las imágenes planas proporciona una localización anatómica más precisa de los 
adenomas paratiroideos [68,69]. 

Las sensibilidades descritas de la gammagrafía bifásica con sestamibi con SPECT o SPECT-TC oscilan entre el 
67% y el 86%. 

• Thomas et al: En un estudio de pacientes con adenomas paratiroideos e hiperplasia paratiroidea, la comparación 
directa de imágenes planares de sestamibi de doble fase con sestamibi de doble fase con SPECT mostró una 
mejora en la sensibilidad que pasó del 42% al 67%; esto incluye la detección de hiperplasia paratiroidea por 
SPECT, que pasó desapercibida mediante imágenes planas [61]. 

• Cheung et al: Un metaanálisis de 7 estudios encontró una sensibilidad combinada del 79% y un VPP combinado 
del 91% para sestamibi de doble fase con SPECT [70]. 

• Wong et al: Un metaanálisis de 24 estudios encontró una sensibilidad combinada del 86% para sestamibi de 
doble fase con SPECT-TC en comparación con el 74% para sestamibi con SPECT y el 70% para sestamibi 
plano aislado [62]. 

• Yeh et al: Un estudio de 400 pacientes informó una sensibilidad del 58% y un VPP del 96% para sestamibi con 
SPECT-TC. Un método combinado de sestamibi con SPECT-TC más TC paratiroidea 4-D produjo una 
sensibilidad del 80%, que no fue sustancialmente diferente de la TC paratiroidea 4-D aislada que fue del 79% 
[32]. 
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La sensibilidad del sestamibi bifásico con SPECT o SPECT-TC disminuye con la EMG, la captación enmascarada 
por radionúclidos retenidos en el tejido de las glándulas tiroides o submandibular, y el tamaño más pequeño del 
adenoma (dentro de estos subgrupos, la sensibilidad varía entre el 24 % y el 66 %) [71-73]. 

Gammagrafía Sestamibi y gammagrafía tiroidea I-123 
La gammagrafía por sustracción de las glándulas paratiroides utilizando una combinación de sestamibi y yoduro de 
sodio I-123 es una alternativa o complemento comúnmente utilizado a la técnica de sestamibi de doble fase. Las 
directrices de paratiroides de la Asociación Europea de Medicina Nuclear de 2009 expresaron una preferencia por 
la técnica de sestamibi e I-123 de doble trazador, citando una mejor sensibilidad para la EMG y una mayor 
probabilidad de distinguir los nódulos tiroideos ávidos de sestamibi de lesiones paratiroideas [15]. Una ventaja 
técnica importante de usar I-123 para una técnica de sustracción es que las imágenes de tiroides y paratiroides se 
pueden adquirir simultáneamente en una ventana de energía dual. 

La sensibilidad descrita para la gammagrafía de sestamibi de doble trazador y la gammagrafía de sustracción I-123 
varía entre el 75% y el 94% [54,74-76], incluida una revisión retrospectiva de 2.681 pacientes que reveló una 
sensibilidad del 87% y un VPP del 92% [77]. Este último estudio mostró que los resultados negativos o no 
concluyentes tenían una mayor asociación con la EMG y con niveles más bajos de calcio sérico. 

No existe un consenso claro con respecto a la superioridad entre la sustracción de doble trazador y la imagen plana 
de doble fase de sestamibi. Un estudio reciente de 63 pacientes mostró una mayor sensibilidad con sestamibi de 
doble fase (79%) sobre la técnica de doble trazador (sestamibi y pertecnetato) (69%) y una técnica combinada de 
doble trazado/doble fase (65%) [59]. Sin embargo, otros estudios describen una sensibilidad similar o superior de 
los métodos de doble trazador (ya sea pertecnetato o I-123, más sestamibi) sobre sestamibi de doble fase cuando se 
utiliza una técnica plana [45,54,64,65]. 

Gammagrafía sestamibi y gammagrafía tiroidea I-123 con SPECT o SPECT/TC de cuello 
Aunque hay una serie de variaciones en el momento de la adquisición de SPECT o SPECT-TC (es decir, temprana, 
tardía o ambas), generalmente se acepta que la mejor resolución de contraste de SPECT o SPECT-TC sobre las 
imágenes planas proporciona una localización anatómica más precisa de los adenomas paratiroideos [68,69]. Sin 
embargo, hay datos contradictorios en la literatura en cuanto hasta qué punto la adición de SPECT o SPECT-TC 
cambia la sensibilidad del examen. Por ejemplo, Bhatt et al [74] evaluaron un protocolo estenopeico, SPECT-TC 
aislado, y una combinación de estenopeico/SPECT-TC, revelando sensibilidades de 88%, 69% y 81%, 
respectivamente. Otros estudios han demostrado un rendimiento superior del protocolo combinado sestamibi/I-123 
más SPECT-TC con sensibilidades que varían dle 86% al 95% y un VPP del 86% al 100% [45,75,78,79]. 

La sensibilidad y el VPP de una técnica de sustracción de sestamibi/I-123 se ven menos afectados negativamente 
por la enfermedad tiroidea concomitante cuando se incluye SPECT/TC en el protocolo [75]. 

Gammagrafía tiroidea con sestamibi y pertecnetato  
La gammagrafía por sustracción de las glándulas paratiroides utilizando una combinación de sestamibi y 
pertecnetato Tc-99m es una alternativa o complemento comúnmente utilizado a la técnica de sestamibi de doble 
fase. A diferencia del método de doble trazador con I-123, el método de pertecnetato requiere 2 adquisiciones 
separadas, lo que prolonga el tiempo total de examen. Aunque las técnicas basadas únicamente en imágenes planas 
han sido suplantadas en gran medida por métodos con SPECT o SPECT-TC, hay algunas aplicaciones notables de 
una sustracción plana de sestamibi y pertecnetato en la literatura reciente con sensibilidades descritas que varían 
entre el 69% y el 79 % [59,80]. Un metaanálisis que incluyó 5 estudios que utilizaron una técnica de doble trazador 
reveló sensibilidades que variaron entreel 47% y el 87%; Sin embargo, no está claro qué estudios se basaron 
exclusivamente en un método planar de trazador dual sustraído (sestamibi y pertenectato) y cuáles se realizaron en 
combinación con una gammagrafía de sestamibi de doble fase [17]. En un estudio de 116 pacientes con HPTP, la 
adición de sustracción de pertecnetato a una exploración de sestamibi de doble fase aumentó la confianza del lector 
en la localización del adenoma y cambió la interpretación final en el 15 % de los pacientes del estudio de doble fase 
[81]. 

La EMG disminuye la sensibilidad de la sustracción de sestamibi y pertecnetato del 71% al 64% [82]. 

No existe un consenso claro con respecto a la superioridad entre la sustracción de doble trazador y la imagen plana 
de doble fase de sestamibi. Un estudio reciente de 63 pacientes mostró una mayor sensibilidad con sestamibi de 
doble fase (79%) sobre el marcador dual (sestamibi y pertecneto) (69%) y una técnica combinada de doble 
trazado/doble fase (65%) [59]. Sin embargo, otros estudios describen una sensibilidad similar o superior de los 
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métodos de doble trazador (ya sea pertecnetato o I-123, más sestamibi) sobre sestamibi de doble fase cuando se 
utiliza una técnica plana [45,54,64,65]. 

Estudio con sestamibi y pernectate de la tiroides con SPECT o SPECT-TC del cuello 
Aunque hay una serie de variaciones en el momento de la adquisición de SPECT o SPECT-TC (es decir, temprana, 
tardía o ambas), generalmente se acepta que la mayor resolución de contraste de SPECT o SPECT-TC sobre las 
imágenes planas proporciona una localización anatómica más precisa de los adenomas paratiroideos [68,69]. La 
adición de una gammagrafía tiroidea con pertecnetato puede mejorar aún más la localización: en un estudio de 268 
pacientes, la sustracción plana de pertecnetato en combinación con una gammagrafía de sestamibi de doble fase con 
SPECT/TC superó a la SPECT/TC de sestamibi de doble fase sola, aumentando la sensibilidad al 93% y al VPP al 
96% en comparación con el 88% y el 92%, respectivamente [83]. 

En pacientes con enfermedad tiroidea concomitante, la adición de TC a una exploración SPECT de sestamibi y 
pertecnetato de doble trazador aumenta la sensibilidad del 80% al 94% [84]. 

Ecografía de paratiroides 
La ecografía de las glándulas paratiroides se utiliza ampliamente como estudio de imagen inicial en el HPTP. Tanto 
la American Head and Neck Society Endocrine Surgery Section como la American Association of Endocrine 
Surgeons consideran que la ecografía es el estudio de localización inicial preferido en pacientes con HPTP, 
señalando la ventaja de la evaluación concomitante de la tiroides [2,8]. Un metaanálisis de 2012 de 19 estudios que 
evaluaron la ecografía en pacientes con HPTP reveló una sensibilidad combinada del 76% y un VPP del 93% [70]. 
Un metaanálisis posterior de 2017 de 12 estudios (con pocos estudios también incluidos en el metanálisis de 2012) 
reveló una sensibilidad combinada del 80% [85]. Sin embargo, el rango de sensibilidades descritas en la literatura 
varía ampliamente. Por ejemplo, un estudio de 604 pacientes que comparó la ecografía, la gammagrafía y la TC 4-
D describió una sensibilidad del 59% para la ecografía [31], y otros estudios más pequeños mostraron sensibilidades 
para la ecografía que oscilan entre el 44% y el 97% [18,20,58,86-90]. 

Los adenomas no localizables por ecografía se deben con mayor frecuencia a su ubicación ectópica o posterior 
lejana, la EMG, el tamaño pequeño del adenoma y la enfermedad tiroidea concomitante [58,86,91]. 

La literatura en la población pediátrica es limitada. En una revisión retrospectiva de 29 pacientes, Alagaratnam et 
al [67] mostraron que la ecografía en 2 neonatos resultó en falsos negativos; la sensibilidad mejoró en niños mayores 
al 93%. En un estudio separado de 16 niños, la sensibilidad de la ecografía fue del 60% [7]. 

Muestreo venoso paratiroideo 
Las glándulas paratiroides tienden a drenar homolateralmente e inferiormente en relación con su ubicación 
anatómica. Así, el muestreo de los niveles de PTH durante el cateterismo transvenoso selectivo de múltiples venas 
del cuello y mediastínicas se puede utilizar para inferir la lateralidad y la ubicación regional de las lesiones 
paratiroideas [8,92,93]. El muestreo venoso yugular diferencial directo de la PTH para inferir la lateralidad de un 
adenoma en pacientes con HPTP también se ha descrito en la literatura, pero está fuera del alcance de este 
documento [94,95]. Debido a ser una técnica invasiva, el muestreo venoso paratiroideo selectivo generalmente se 
reserva para pacientes con HPTP recurrente o persistente candidatos a nueva cirugía después de que los exámenes 
no invasivos (por ejemplo, ecografía, sestamibi, TC, etc.) produzcan resultados no localizantes, equívocos o 
discordantes [96]. De lo contrario, hay datos limitados con respecto al uso del muestreo venoso selectivo para la 
localización paratiroidea como examen inicial en el HPTP en el paciente sin tratamiento previo quirúrgico. Hader 
et al [92] en un estudio de 23 pacientes que se sometieron a paratiroidectomía por hiperparatiroidismo, 8 de los 
cuáles como cirugía inicial, los resultados de la muestra venosa paratiroidea selectiva se revisaron 
retrospectivamente. En toda la cohorte, la sensibilidad del procedimiento fue del 94% y el VPP del 89%. 

Variante 2: Adulto o niño. Hiperparatiroidismo primario, recurrente o persistente después de la cirugía 
paratiroidea. Imagen inicial. 
Todos los pacientes sometidos a estudios de imagen en el contexto de un HPTP recurrente o persistente deben tener 
enfermedad bioquímicamente probada, ya que las imágenes no tienen ningún papel en la confirmación o exclusión 
del diagnóstico [2,10]. Así, la evaluación de la especificidad de las pruebas de imagen y su valor predictivo negativo 
(VPN) no es clínicamente relevante. Más bien, el papel de los estudios de imagen en el HPTP recurrente o 
persistente es identificar y localizar con precisión una lesión o lesiones paratiroideas e identificar los cambios 
postquirúrgicos que pueden afectar una cirugía posterior. En consecuencia, la sensibilidad de las pruebas de imagen 
y su VPP se centran en estos criterios. 
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Se pueden utilizar múltiples modalidades de diagnóstico por la imagen en combinación durante la evaluación inicial 
del HPTP recurrente o persistente después de cirugía previa, en un intento de maximizar la precisión y la confianza 
de la localización paratiroidea a través de resultados de imágenes concordantes [10,15]. 

TC de cuello 
La TC de cuello en la evaluación del HPTP recurrente o persistente después de una cirugía previa se realiza con 
mayor frecuencia sin y con contraste IV (TC paratiroidea 4-D) [34], lo que se refleja en los datos publicados con 
respecto al rendimiento de la TC de cuello para la localización paratiroidea en el contexto de una cirugía fallida 
previa. No hay literatura sobre el uso de la TC de cuello con contraste IV limitado específicamente a pacientes con 
HPTP recurrente o persistente. Además, no existe literatura relevante en relación con el uso de la TC de cuello sin 
contraste IV en la evaluación del HPTP. 

En el contexto de HPTP recurrente o persistente, los estudios retrospectivos informan que la sensibilidad de la TC 
de cuello sin y con contraste IV oscila entre el 50% y el 91% y el VPP entre el 69% y el 100% [29,36,40,97]. 

RM de cuello 
La RM de cuello es una técnica emergente en la evaluación del HPTP recurrente o persistente después de una cirugía 
previa. Hay escasos datos en relación con el uso de la RM de cuello sin y con contraste IV en el contexto de cirugía 
previa: 

• Aschenbach et al: 30 pacientes se sometieron a paratiroidectomía reoperatoria por HPTP, y los resultados de la 
RM realizada antes de la reintervención se revisaron retrospectivamente. Usando únicamente secuencias de RM 
convencionales (sin y con contraste IV), la sensibilidad fue del 63% y el VPP del 100%. Con la adición de 
secuencias dinámicas, la sensibilidad se incrementó al 93% y el VPP al 100% [98]. 

• Kluijfhout et al: 84 pacientes se sometieron a paratiroidectomía reoperatoria por HPTP persistente, y los 
resultados de la RM realizada antes de la reintervención se revisaron retrospectivamente. La sensibilidad de la 
RM de cuello sin y con contraste IV fue del 82%, y el VPP del 85%. La sensibilidad y el VPP de las secuencias 
dinámicas alcanzaron en ambos casos el 90% [48]. 

No existe bibliografía relevante con respecto al uso de la RM sin contraste IV en la evaluación del HPTP recurrente 
o persistente. 

Estudio dual de cuello con sestamibi 
No existe bibliografía relevante en relación con el uso de exploraciones planas de sestamibi de doble fase en la 
evaluación del HPTP recurrente o persistente después de cirugía previa. 

Estudio dual con sestamibi con SPECT o SPECT-TC de cuello 
Hay escasos datos en relación con el uso de gammagrafías bifásicas con sestamibi con SPECT o SPECT/TC en el 
contexto de cirugía previa: 

• Kluijfhout et al: 84 pacientes se sometieron a paratiroidectomía reoperatoria por HPTP persistente, y los 
resultados de las exploraciones de sestamibi con SPECT-TC realizadas antes de la reintervención se revisaron 
retrospectivamente. La sensibilidad descrita fue del 74% y el VPP del 86% [48]. 

• Witteveen et al: 19 pacientes se sometieron a paratiroidectomía reoperatoria por HPTP persistente. Los 
resultados de las exploraciones con sestamibi con SPECT realizadas antes de la reintervención se revisaron 
retrospectivamente y se compararon con una cohorte de 23 pacientes sometidos a las mismas imágenes 
preoperatorias por HPTP esporádico sin tratamiento previo con cirugía. Para los pacientes con HPTP 
persistente, la sensibilidad para localizar las glándulas paratiroides por lesión fue del 33 % en comparación con 
el 61 % para la cohorte estudiada antes de su cirugía inicial [99]. 

Gammagrafía sestamibi y gammagrafía tiroidea I-123 
No existe literatura relevante con respecto a esta prueba en la evaluación del HPTP recurrente o persistente después 
de cirugía previa. 

Gammagrafía sestamibi y gammagrafía tiroidea I-123 con SPECT o SPECT/TC de cuello 
Hay escasos datos en relación con el uso de sestamibi y exploraciones I-123 con SPECT o SPECT-TC en el contexto 
de HPTP recurrente o persistente después de cirugía previa: 
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• Shin et al: 176 pacientes se sometieron a paratiroidectomía reoperatoria por hiperparatiroidismo recurrente o 
persistente, incluyendo pacientes con HPTP, HPTS y HPTT. Se revisaron retrospectivamente los resultados de 
las exploraciones con sestamibi e I-123 con SPECT (103 pacientes) y las exploraciones con sestamibi e I-123 
con SPECT/TC (73 pacientes) realizadas antes de la reintervención. Las sensibilidades descritas fueron del 74% 
y del 86%, respectivamente [100]. 

Gammagrafía tiroidea con sestamibi y pertecnetato  
No existe bibliografía relevante con respecto al uso de sestamibi plana y exploraciones con pertecnetato en la 
evaluación del HPTP recurrente o persistente después de una cirugía previa. 

Estudio con sestamibi y pernectate de tiroides con SPECT o SPECT-TC de cuello 
No existe bibliografía relevante en relación con el uso de gammagrafías con sestamibi y pertecnetato con SPECT o 
SPECT/TC en la evaluación del HPTP recurrente o persistente después de cirugía previa. 

Ecografía de paratiroides 
Una declaración de consenso conjunta de 2017 de la American Head and Neck Society y la British Association of 
Endocrine and Thyroid Surgeons recomienda la ecografía como un examen de imagen de primera elección en el 
entorno reoperatorio, citando la ventaja adicional de detecta enfermedad tiroidea nodular, linfadenopatía y cambios 
postquirúrgicos por intervención paratiroidea previa [10]. De lo contrario, hay escasos datos en los últimos 10 años 
en relación con el uso de la ecografía en el contexto de hiperparatiroidismo recurrente o persistente después de 
cirugía previa: 

• Hamidi et al: 58 pacientes se sometieron a paratiroidectomía reoperatoria por HPTP recurrente o persistente y 
los resultados de la ecografía realizada antes de la reintervención se revisaron retrospectivamente. Un examen 
se consideraba verdadero positivo si identificaba la lateralidad correcta (en comparación con el cuadrante o la 
región). La sensibilidad descrita (62 lesiones) fue del 46% [101]. 

• Kluijfhout et al: 84 pacientes se sometieron a paratiroidectomía reoperatoria por HPTP persistente, y los 
resultados de la ecografía realizada antes de la reintervención se revisaron retrospectivamente. La sensibilidad 
descrita fue del 54% y el VPP del 71% [48]. 

• Shin et al: 176 pacientes se sometieron a paratiroidectomía reoperatoria por hiperparatiroidismo recurrente o 
persistente, incluidos pacientes con HPTP, HPTS y HPTT. Los resultados de la ecografía realizada antes de la 
reintervención se revisaron retrospectivamente, y alcanzaron una sensibilidad del 69% [100]. 

Muestreo venoso paratiroideo 
Las glándulas paratiroides tienden a drenar homolateralmente e inferiormente en relación con su ubicación 
anatómica. Así, el muestreo de los niveles de PTH durante el cateterismo transvenoso selectivo de múltiples venas 
del cuello y mediastínicas se puede utilizar para inferir la lateralidad y la ubicación regional de las lesiones 
paratiroideas [8,92,93]. Debido a que es una técnica invasiva, el muestreo venoso paratiroideo selectivo 
generalmente se reserva a pacientes con HPTP recurrente o persistente candidatos a reintervención después de que 
los exámenes no invasivos (p.ej.: ecografía, sestamibi, TC, etc.) produzcan resultados no localizadores, equívocos 
o discordantes [96,102]. 

Aunque el muestreo venoso paratiroideo se ha venido utilizando desde la década de los 90 del siglo pasado [102], 
hay pocos estudios pertinentes en los últimos 10 años, y casi todos evalúan a pacientes que han tenido exámenes 
previos no localizadores, ya que este es el subgrupo de pacientes para quienes este examen está generalmente 
reservado. Estos estudios son retrospectivos y cada uno evaluó a menos de 40 pacientes, describiendo sensibilidades 
que oscilan entre el 40% y el 93% [92,93,97,103-105]. 

Existe la posibilidad de una falsa regionalización y/o lateralización de las lesiones paratiroideas debido a una 
anatomía venosa congénitamente variable o a una alteración del drenaje venoso regional secundario a 
intervenciones quirúrgicas previas [93]. Al igual que con muchos procedimientos vasculares invasivos, el muestreo 
venoso está potencialmente asociado con complicaciones graves, pero poco comunes [10]. 

Variante 3: Adulto o niño. Hiperparatiroidismo secundario. Imagen inicial. 
Todos los pacientes sometidos a estudios de imagen en el contexto de un HPTS deben tener enfermedad 
bioquímicamente probada, ya que las imágenes no tienen ningún papel en la confirmación o exclusión del 
diagnóstico [11]. De esta manera, la evaluación de la especificidad de las pruebas de imagen y su VPN no es 
clínicamente relevante. Más bien, como el HPTS es típicamente un trastorno de EMG y, por lo tanto, se trata con 
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EBC, el objetivo de los estudios de imagen iniciales es identificar con precisión todas las glándulas eutópicas y 
potencialmente ectópicas o supernumerarias en un intento de disminuir las tasas de fracaso quirúrgico [12-14]; en 
consecuencia, la sensibilidad y el VPP de las pruebas de imagen se centran en estos criterios. 

Es posible que se utilicen, en combinación, múltiples modalidades de imagen durante la evaluación inicial del HPT 
en un intento de maximizar la precisión y la confianza de la localización paratiroidea a través de resultados de 
imágenes concordantes. Esto está apoyado por escasa literatura específica para HPTS [12] y se infiere de los datos 
sobre HPTP [16-23] que muestran una mejor sensibilidad y VPP en la localización de la lesión paratiroidea con una 
combinación de exámenes sobre cada examen de forma aislada.  

TC de cuello 
Hay escasos datos en relación con el uso de la TC de cuello para la localización de la lesión paratiroidea en el HPTS: 

• Lee et al: 109 pacientes se sometieron a paratiroidectomía por HPTS refractario, y los resultados de los estudios 
de localización preoperatoria se revisaron retrospectivamente. La sensibilidad descrita de la TC de cuello fue 
del 85%, aunque no se proporcionan detalles relacionados con la adquisición de la TC (es decir, sin contraste 
IV, con contraste IV, o sin y con contraste IV); además, la incidencia general de glándulas ectópicas fue mucho 
menor (1%) que la típica, con todas las glándulas ectópicas no detectadas por TC [106]. 

• Hiramitsu et al: 291 pacientes se sometieron a paratiroidectomía por HPTS, y los resultados de los estudios de 
localización prequirúrgica se revisaron retrospectivamente. La sensibilidad de la TC del cuello fue del 60% y 
el VPP del 100%. No se proporcionan detalles relacionados con la adquisición de la TC [107]. 

RM de cuello 
No hay literatura relevante en relación con el uso de RM del cuello realizado sin contraste IV, con contraste IV, o 
sin y con contraste IV en la evaluación del HPTS. 

Estudio dual de cuello con sestamibi 
Existen escasos datos sobre el uso de esta técnica en la evaluación del HPTS: 

• Vulpio et al: 21 pacientes se sometieron a paratiroidectomía para HPTS, y los resultados de las exploraciones 
prequirúrgicas de sestamibi se revisaron retrospectivamente. La sensibilidad alcanzó el 62% [12]. 

Estudio dual con sestamibi con SPECT o SPECT-TC de cuello 
Existen escasos datos en relación con el uso de exploraciones bifásicas con sestamibi con SPECT o SPECT-TC en 
la evaluación del HPTS: 

• Yang et al: 80 pacientes con HPTS en hemodiálisis se sometieron a paratiroidectomía y los resultados de las 
exploraciones prequirúrgicas de sestamibi con SPECT/TC se revisaron retrospectivamente. La sensibilidad fue 
del 85 % [108]. 

• Li et al: 50 pacientes con HPP se sometieron a paratiroidectomía y los resultados de las exploraciones 
prequirúrgicas de sestamibi con SPECT-TC se revisaron retrospectivamente. La sensibilidad fue del 59 % (de 
183 glándulas paratiroides hiperplásicas) [109]. 

• Karipineni et al: Este es el estudio más extenso y completo, con una revisión retrospectiva, realizada entre 2004 
y 2015, de 2.975 pacientes. El objetivo del estudio fue evaluar si las imágenes preoperatorias podrían identificar 
de manera fiable las glándulas ectópicas en pacientes que se espera que tengan EMG. El estudio no se limitó a 
pacientes con HPTP, sino que también incluyó pacientes con HPTT, HPTP inducido por litio y HPTP debido a 
neoplasia endocrina múltiple; los pacientes con HPTS constituyeron el 55% de la cohorte. La sensibilidad de 
las exploraciones de doble fase con sestamibi con SPECT en la detección de glándulas ectópicas con lesión fue 
del 29% [110]. 

Gammagrafía sestamibi y gammagrafía tiroidea I-123 
No existe literatura relevante en relación con el uso de la gammagrafía plana con sestamibi y la gammagrafía tiroidea 
I-123 en la evaluación del HPTS. 

Gammagrafía sestamibi y gammagrafía tiroidea I-123 con SPECT o SPECT/TC de cuello 
Hay escasos datos en relación con el uso de la gammagrafía con sestamibi y la gammagrafía tiroidea I-123 con 
SPECT o SPECT-TC en la evaluación del HPTS: 
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• Alkhalili et al: 103 pacientes con HPTS o HPTT se sometieron a paratiroidectomía y los resultados de la 
localización preoperatoria se revisaron retrospectivamente. La sensibilidad en la detección de glándulas 
ectópicas con lesión por sestamibi y con I-123 con SPECT fue del 36% [14]. 

Gammagrafía tiroidea con sestamibi y pertecnetato  
No existe bibliografía relevante con respecto al uso de la gammagrafía plana con sestamibi y la gammagrafía 
tiroidea con pertecnetato en la evaluación de la TSH. 

Estudio con sestamibi y pernectate de la tiroides con SPECT o SPECT-TC del cuello 
No existe bibliografía relevante en relación con el uso de la gammagrafía con sestamibi y la gammagrafía tiroidea 
con pertecnetato con SPECT o SPECT-TC en la evaluación de la HPTS. 

Ecografía de paratiroides 
Cuando se utiliza como estudio de imagen inicial en el HPTS, la ecografía aporta beneficios adicionales en la 
evaluación concomitante de la glándula tiroides. Los estudios que evalúan el uso de la ecografía en pacientes con 
HPTS varían en su diseño. Los estudios que evalúan la sensibilidad de la ecografía, incluidas las lesiones con 
ubicaciones eutópicas y ectópicas, descrien sensibilidades que oscilan entre el 46% y el 94% [12,85,111,112]. 
Aunque la localización de las glándulas eutópicas es útil, la identificación y localización de las glándulas ectópicas 
y supernumerarias es primordial para disminuir las tasas de fracaso de la EBC: 

• Alkhalili et al: 103 pacientes con HPTS (34%) o HPTT (66%) se sometieron a paratiroidectomía y los resultados 
de la localización prequirúrgica se revisaron retrospectivamente. La sensibilidad de la ecografía en la detección 
de las glándulas ectópicas con lesión fue del 32% [14]. 

• Andrade et al: 166 pacientes con HPTS (27%) o HPTT (73%) se sometieron a paratiroidectomía y los resultados 
de la localización prequirúrgica fueron revisados retrospectivamente. La sensibilidad en la detección de 
glándulas ectópicas con lesión por ecografía fue del 20% [13]. 

• Karipineni et al: Este es el estudio más extenso y completo, con una revisión retrospectiva, realizada entre 2004 
y 2015, de 2.975 pacientes. El objetivo del estudio fue evaluar si las imágenes preoperatorias podrían identificar 
de manera fiable las glándulas ectópicas en pacientes que se espera que tengan EMG. El estudio no se limitó a 
pacientes con HPTP, sino que también incluyó pacientes con HPTT, HPTP inducido por litio y HPTP debido a 
neoplasia endocrina múltiple; los pacientes con HPTS constituyeron el 55% de la cohorte. La sensibilidad 
descrita de la ecografía en la detección de glándulas ectópicas con lesión fue del 7% excluyendo las glándulas 
ectópicas en el mediastino (que no se incluyeron debido a que la ecografía no podía obtener imágenes adecuadas 
del mediastino) [110]. 

Muestreo venoso paratiroideo 
No existe literatura relevante sobre el uso del muestreo venoso en la evaluación de la HPTS. 

Variante 4: Adulto o niño. Hiperparatiroidismo terciario. Imágenes iniciales. 
Todos los pacientes sometidos a estudios de imagen en el contexto de un HPTT deben tener enfermedad 
bioquímicamente probada, ya que las imágenes no tienen ningún papel en la confirmación o exclusión del 
diagnóstico [11]. Así, la evaluación de la especificidad de las pruebas de imagen y su VPN no es clínicamente 
relevante. La HPTT es típicamente un trastorno de EMG en el que el papel de las imágenes iniciales es identificar 
con precisión todas las glándulas eutópicas y glándulas potencialmente supernumerarias o ectópicas en un intento 
de guiar el enfoque quirúrgico [12-14]; en consecuencia, la sensibilidad y el VPP de las pruebas de imagen se 
centran en estos criterios. 

Es posible que se utilicen, en combinación, múltiples modalidades de imagen durante la evaluación inicial del HPTT 
en un intento de maximizar la precisión y la confianza de la localización paratiroidea a través de resultados de 
imágenes concordantes. Esto se deduce de los datos sobre HPTP [16-23] y HPTS [12] que muestran una mejor 
sensibilidad y VPP en la localización de la lesión paratiroidea con una combinación de exámenes sobre cada examen 
de forma aislada. 

TC de cuello 
No existe literatura relevante en relación con el uso de la TC del cuello en la evaluación del HPTT. 
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RM de cuello 
No hay bibliografía relevante en relación con el uso de la RM de cuello realizada sin contraste IV, con contraste 
IV, o sin y con contraste IV en la evaluación del HPTT. 

Estudio dual de cuello con sestamibi 
No existe bibliografía relevante en relación con el uso de esta técnica en la evaluación del HPTT. 

Estudio dual con sestamibi con SPECT o SPECT-TC de cuello 
Existen escasos datos sobre el uso de gammagrafías bifásicas con sestamibi con SPECT o SPECT/TC en la 
evaluación del HPTT: 

• Karipineni et al: Este es el estudio más extenso y completo, con una revisión retrospectiva, realizada entre 2004 
y 2015, de 2.975 pacientes. El objetivo del estudio fue evaluar si las imágenes preoperatorias podrían identificar 
de manera fiable las glándulas ectópicas en pacientes que se espera que tengan EMG. El estudio no se limitó a 
pacientes con HPTT, sino que también incluyó pacientes con HPTS, HPTP inducido por litio y HPTP debido a 
neoplasia endocrina múltiple; los pacientes con HPTT comprendieron el 21% de la cohorte. La sensibilidad de 
las exploraciones de doble fase con sestamibi con SPECT en la detección de glándulas ectópicas con lesión fue 
del 29% [110]. 

Gammagrafía sestamibi y gammagrafía tiroidea I-123 
No hay literatura relevante en relación con el uso de esta técnica en la evaluación del HPTT. 

Gammagrafía sestamibi y gammagrafía tiroidea I-123 con SPECT o SPECT/TC de cuello 
No existe bibliografía relevante en relación con el uso de la gammagrafía con sestamibi y la gammagrafía tiroidea 
I-123 con SPECT o SPECT/TC en la evaluación de la HPTT. 

Gammagrafía con sestamibi y rertecnetato tiroidea 
No existe bibliografía relevante en relación con el uso de esta técnica en la evaluación del HPTT. 

Estudio con sestamibi y pernectate tiroidea con SPECT o SPECT-TC de cuello 
No existe bibliografía relevante en relación con el uso de la gammagrafía con sestamibi y la gammagrafía tiroidea 
con pertecnetato con SPECT o SPECT/TC en la evaluación del HPTT. 

Ecografía de paratiroides 
Cuando se utiliza como estudio de imagen inicial en el HPTT, la ecografía aporta beneficios adicionales de la 
evaluación concomitante de la glándula tiroides. Hay escasos datos sobre el uso de la ecografía en la evaluación del 
HPTT: 

• Alkhalili et al: 103 pacientes con HPTS (34%) o HPTT (66%) se sometieron a paratiroidectomía y los resultados 
de la localización preoperatoria se revisaron retrospectivamente. La sensibilidad de la ecografía en la detección 
de glándulas ectópicas con lesión fue del 32% [14]. 

• Andrade et al: 166 pacientes con HPTS (27%) o HPTT (73%) se sometieron a paratiroidectomía y los resultados 
de la localización preoperatoria fueron revisados retrospectivamente. La sensibilidad de la ecografía para la 
detección de glándulas ectópicas con lesión fue del 20% [13]. 

• Karipineni et al: Este es el estudio más extenso y completo, con una revisión retrospectiva, realizada entre 2004 
y 2015, de 2.975 pacientes. El objetivo del estudio fue evaluar si las imágenes preoperatorias podrían identificar 
de manera fiable las glándulas ectópicas en pacientes que se espera que tengan EMG. Como tal, el estudio no 
se limitó a pacientes con HPTP, sino que también incluyó pacientes con HPTT, HPTP inducido por litio y HPTP 
debido a neoplasia endocrina múltiple; los pacientes con HPTS constituyeron el 55% de la cohorte. La 
sensibilidad descrita de la ecografía en la detección de glándulas ectópicas con lesión fue del 7%, excluyendo 
las glándulas ectópicas en el mediastino (que no se incluyeron debido a que la ecografía no podía obtener 
imágenes adecuadas del mediastino) [110] 

Muestreo venoso paratiroideo 
Debido a ser una técnica invasiva, el muestreo venoso paratiroideo selectivo generalmente se reserva para para 
pacientes con HPTP recurrente o persistente candidatos a nueva cirugía después de que los exámenes no invasivos 
(por ejemplo, ecografía, sestamibi, TC, etc.) produzcan resultados no localizadores, equívocos o discordantes [96].  

De lo contrario, hay escasos datos en relación con el uso del muestreo venoso selectivo en la evaluación inicial del 
HPTT: 
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• Witteveen et al: 20 pacientes se sometieron a paratiroidectomía por hiperparatiroidismo, incluidos 8 pacientes 
con HPTT, y los resultados del muestreo venoso paratiroideo selectivo se revisaron retrospectivamente. En toda 
la cohorte, la sensibilidad fue del 75% [93]. 

Resumen de las recomendaciones 
• Variante 1: La ecografía de paratiroides, la TC de cuello sin y con contraste IV, el estudio de cuello de doble 

fase con sestamibi, la gammagrafía de doble fase de sestamibi con SPECT o SPECT/TC de cuello, la 
gammagrafía de sestamibi y gammagrafía tiroidea I-123, la gammagrafía de sestamibi y gammagrafía tiroidea 
I-123 con SPECT o SPECT/TC de cuello, la gammagrafía de sestamibi y gammagrafía tiroidea de pertecnetato, 
la gammagrafía de sestamibi y gammagrafía tiroidea de pertecnetato con SPECT o SPECT/TC de cuello suelen 
ser adecuadas como pruebas de imagen inicial en todos los pacientes con HPTP. Estos procedimientos suelen 
ser alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitará 1 procedimiento para proporcionar la información 
clínica necesaria para el manejo eficaz del paciente), aunque pueden usarse de manera complementaria para 
maximizar la precisión de la localización paratiroidea a través de resultados de imágenes concordantes. 

• Variante 2 La ecografía de paratiroides, la TC de cuello sin y con contraste IV, el estudio de cuello de doble 
fase con sestamibi, la gammagrafía de doble fase de sestamibi con SPECT o SPECT/TC de cuello, la 
gammagrafía de sestamibi y gammagrafía tiroidea I-123, la gammagrafía de sestamibi y gammagrafía tiroidea 
I-123 con SPECT o SPECT/TC de cuello, la gammagrafía de sestamibi y gammagrafía tiroidea de pertecnetato, 
la gammagrafía de sestamibi y gammagrafía tiroidea de pertecnetato con SPECT o SPECT/TC de cuello suelen 
ser adecuadas como pruebas de imagen inicial en todos los pacientes con HPTP recurrente o persistente después 
de la cirugía paratiroidea. Estos procedimientos suelen ser alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitará 
1 procedimiento para proporcionar la información clínica necesaria para el manejo eficaz del paciente), aunque 
pueden usarse de manera complementaria para maximizar la precisión y la confianza de la localización 
paratiroidea a través de resultados de imágenes concordantes. 

• Variante 3: La ecografía de paratiroides, la TC de cuello sin y con contraste IV, el estudio de cuello de doble 
fase con sestamibi, la gammagrafía de doble fase de sestamibi SPECT o SPECT-TC de cuello, la gammagrafía 
de sestamibi y gammagrafía tiroidea I-123 con SPECT o SPECT-TC de cuello, la gammagrafía de sestamibi y 
gammagrafía tiroidea con SPECT /SPECT-TC de cuello suelen ser adecuadas como pruebas de imagen inicial 
en todos los pacientes con hiperparatiroidismo secundario. Estos procedimientos suelen ser alternativas 
equivalentes (es decir, solo se solicitará 1 procedimiento para proporcionar la información clínica necesaria 
para el manejo eficaz del paciente), aunque pueden usarse de manera complementaria para maximizar la 
precisión y la confianza de la localización paratiroidea a través de resultados de imágenes concordantes. El 
panel no estuvo de acuerdo en recomendar la gammagrafía con sestamibi y la gammagrafía tiroidea con 
pertecnetato o la gammagrafía con sestamibi y la gammagrafía tiroidea I-123 para este escenario clínico. No 
hay suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarían o no de la gammagrafía con 
sestamibi y la gammagrafía tiroidea con pertecnetato o la gammagrafía con sestamibi y la gammagrafía tiroidea 
con I-123. La indicación de estos procedimientos en esta población de pacientes es controvertida, pero puede 
ser apropiada.  

• Variante 4: La ecografía de paratiroides, la TC de cuello sin y con contraste IV, el estudio de cuello de doble 
fase con sestamibi, la gammagrafía de doble fase de sestamibi SPECT o SPECT-TC de cuello, la gammagrafía 
de sestamibi y gammagrafía tiroidea I-123 con SPECT o SPECT/TC de cuello, la gammagrafía de sestamibi y 
gammagrafía tiroidea con pertecnetato, la gammagrafía sestamibi y gammagrafía tiroidea con SPECT o 
SPECT/TC de cuello suelen ser adecuadas como pruebas de imagen inicial en todos los pacientes con HPTT. 
Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitará 1 procedimiento para 
proporcionar la información clínica necesaria para el manejo eficaz del paciente), aunque pueden usarse de 
manera complementaria para maximizar la precisión y la confianza de la localización paratiroidea a través de 
resultados de imágenes concordantes. El panel no estuvo de acuerdo en recomendar la gammagrafía con 
sestamibi y la gammagrafía tiroidea I-123 para este escenario clínico. No hay suficiente literatura médica para 
concluir si estos pacientes se beneficiarían o no de la gammagrafía con sestamibi y la gammagrafía tiroidea con 
I-123. La indicación de estos procedimientos en esta población de pacientes es controvertida, pero puede ser 
apropiada. 
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Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
consulte www.acr.org/ac. 

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [113]. 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf
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Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0.3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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