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Resumen:

El hiperparatiroidismo se define como la produccion excesiva de hormona paratiroidea. El diagnostico se realiza a
través de pruebas bioquimicas, en las que los estudios de imagen no tienen ningun papel. Sin embargo, estos estudios
son adecuados para la localizacion preoperatoria de la glandula paratiroides con la intencion de efectuar un
tratamiento curativo. Los estudios de imagen son particularmente ttiles en el contexto del hiperparatiroidismo
primario, por lo que la localizacion precisa de un adenoma paratiroideo solitario puede facilitar una
paratiroidectomia minimamente invasiva. Estos estudios también pueden ser utiles para localizar glandulas
paratiroides ectopicas o supernumerarias y detallar la anatomia que puede afectar la cirugia. 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 cirugia
paratiroidea, el hiperparatiroidismo secundario y el hiperparatiroidismo terciario. Las recomendaciones incluyen la
ecografia, la tomografia computarizada del cuello sin y con contraste, y exploraciones paratiroideas de medicina
nuclear. Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para
afecciones clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El
desarrollo y la revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual de revistas revisadas
por pares y la aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificacion
de la evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad de los
procedimientos de diagndstico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos casos
en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinidén de expertos puede complementar la evidencia disponible para
recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:

Criterios de adecuacién; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Hiperparatiroidismo; Adenoma
paratiroideo; Hiperparatiroidismo primario; Hiperparatiroidismo recurrente; Hiperparatiroidismo secundario;
Hiperparatiroidismo terciario.

Resumen del enunciado:

Esta publicacion 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 cirugia paratiroidea, el hiperparatiroidismo secundario y el hiperparatiroidismo terciario.
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Variante 1: Adulto o nifio. Hiperparatiroidismo primario. Imagen inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Ecografia de paratiroides Usualmente apropiado 0]
Gammagraﬁa con sestamibi y gammagrafia Ulss vt eipieets P
tiroidea con pertecnetato
TC de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado S8
Sestamibi doble fase de cuello Usualmente apropiado D0
Gammagrafia bifasica de sestamibi con .
SPECT o SPECT/TC de cuello Usualmente apropiado S
Gammagraﬁa con Sestamibi y gammagrafia Ulssliivets eipipeets P
tiroidea con 1-123
Gammagrafia con sestamibi y gammagrafia
tiroidea con 1-123 con SPECT o SPECT/TC Usualmente apropiado P
de cuello
Gammagrafia con sestamibi y pertecnetato . PR
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 D0
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 nifio. Hiperparatiroidismo primario, recurrente o persistente después de cirugia
paratiroidea. Imagen inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon
Ecografia de paratiroides Usualmente apropiado o
Gammagraﬂa con sestamibi y gammagrafia Ulss vt eipieets P
tiroidea con pertecnetato
TC de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado S8
Sestamibi doble fase de cuello Usualmente apropiado D0
Gammagrafia bifasica de sestamibi con .
SPECT o SPECT/TC de cuello Usualmente apropiado St
Gammagrafia con sestamibi y gammagrafia .
tiroidea 1123 Usualmente apropiado DS
Gammagrafia con sestamibi y gammagrafia
tiroidea I-123 con SPECT o SPECT/TC de Usualmente apropiado
cuello
Gammagrafia con sestamibi y pertecnetato . PR
tiroidea con SPECT o SPECT/TC de cuello WURETED OIS
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 D0
RM del cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado o
TC de cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado SO

Variante 3: Adulto o nifio. Hiperparatiroidismo secundario. Imagen inicial.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

Ecografia de paratiroides Usualmente apropiado o
TC de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado
Sestamibi doble fase del cuello Usualmente apropiado PIII)
Gammagrafia bifasica de sestamibi con .
SPECT o SPECT/TC de cuello Usualmente apropiado oo
Gammagrafia con sestamibi y gammagrafia
tiroidea I-123 con SPECT o SPECT/TC de Usualmente apropiado S0
cuello
Gammagrafia con sestamibi y pertecnetato .
tiroidea con SPECT 0 SPECT/TC del cuello Usualmente apropiado PO
Garpmagraﬁa con sestamibi y gammagrafia Puede ser apropiado (en desacuerdo) PIII)
tiroidea con pertecnetato
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
Gammagrafia con sestamibi y gammagrafia .
tiroidea 1-123 Puede ser apropiado (en desacuerdo) SO
Muestreo venoso paratiroideo Usualmente inapropiado Varia
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 nifio. Hiperparatiroidismo terciario. Imagen inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Ecografia de paratiroides Usualmente apropiado 0]
Gammagraﬁa con sestamibi y gammagrafia Ulss vt eipieets P
tiroidea con pertecnetato
TC de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado SO
Sestamibi doble fase del cuello Usualmente apropiado SO
Gammagrafia bifasica de sestamibi con .
SPECT o SPECT/TC del cuello Usualmente apropiado oD
Gammagrafia con sestamibi y gammagrafia
tiroidea 1-123 con SPECT o SPECT/TC de Usualmente apropiado P
cuello
Gammagrafia con sestamibi y pertecnetato . PR
tiroidea con SPECT o SPECT/TC del cuello Usualmente apropiado
RM de cuello con contraste intravenoso Puede ser apropiado o
Resonanc;a magnética de cuello sin y con Pueds ser apropiado o
contraste intravenoso
TC de cuello con contraste intravenoso Puede ser apropiado SO
Qammagraﬁa con sestamibi y gammagrafia Puede ser apropiado (desacuerdo)
tiroidea 1-123
Muestreo venoso paratiroideo Usualmente inapropiado Variable
RM de cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado o
TC de cuello sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado S8
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ADENOMA PARATIROIDEO
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Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

El hiperparatiroidismo se define como la produccién excesiva de hormona paratiroidea (PTH). La forma mas
comun, el hiperparatiroidismo primario (HPTP), ocurre cuando >1 de las glandulas paratiroides producen de forma
autonoma PTH, lo que generalmente resulta en hipercalcemia [1]. El HPTP se diagnostica mediante pruebas
bioquimicas, especificamente 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 multiples, hiperplasia paratiroidea o,
raramente, por carcinoma paratiroideo (<1%). La enfermedad multiglandular (EMG), definida como adenomas
multiples o hiperplasia glandular multiple, afecta aproximadamente el 15-20 % de los pacientes con HPTP [1,2]. El
HPTP es mas comun en las mujeres, con una incidencia de 66 por 100.000 personas/afio y 25 por 100.000
persona/afio en los hombres; La prevalencia parece estar aumentando significativamente [3]. La mayoria de los
casos son esporadicos, aunque existen causas hereditarias, incluyendo neoplasia endocrina multiple tipos 1 y 2A,
asi como hiperparatiroidismo familiar. En los paises donde la deteccion bioquimica es rutinaria, como en los Estados
Unidos, Canada y la mayor parte de Europa, el HPTP se presenta predominantemente como un trastorno
asintomatico. Por el contrario, en paises donde la deteccion bioquimica de rutina no es comun, como China o India,
el HPTP se presenta predominantemente con sintomas relacionados con la afectacion de o6rganos diana, que
incluyen: desmineralizacién Osea, fracturas, nefrolitiasis, nefrocalcinosis, debilidad muscular o trastornos
neurocognitivos [1]. El tratamiento del HPTP es la escision quirurgica del tejido paratiroideo que funciona
anormalmente y generalmente se indica incluso cuando es asintomatico, dados los posibles efectos negativos de la
hipercalcemia a largo plazo [1,2].

Existen dos estrategias quirGrgicas curativas aceptadas para el HPTP: exploracion bilateral del cuello (EBC) y
paratiroidectomia minimamente invasiva (PMI). La EBC se refiere a una operacion bilateral en la que todas las
glandulas paratiroides son identificadas y examinadas por el cirujano, con reseccion de las gldndulas patologicas.
La PMI se define de manera variable en la literatura; para este documento, la PMI se refiere a una cirugia unilateral
que utiliza una diseccion limitada para la extirpacion dirigida de unicamente la glandula afectada. Por lo tanto, la
PMI es menos invasiva que la EBC. La EBC ha sido tradicionalmente el método quirurgico estandar de
paratiroidectomia 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 mayoria de los
pacientes con HPTP tienen un solo adenoma [2], la PMI dirigida se realiza a menudo, ya que tiene las ventajas de
tiempos quirdrgicos mas cortos, recuperacion mas rapida y menores costos perioperatorios [4-8]. La PMI requiere
una localizacidn preoperatoria segura y precisa de un solo adenoma paratiroideo para guiar el abordaje quirtrgico;
La monitorizacion intraoperatoria de la PTH se utiliza para confirmar la extirpacion de la glandula hiperfuncionante
[2,9]. Por lo tanto, el papel de los estudios de imagen en la HPTP es localizar la glandula o glandulas que funcionan
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anormalmente con alta precision y confianza para facilitar una cirugia curativa dirigida. Es importante destacar que
los estudios de imagen no tienen utilidad para confirmar o excluir el diagnéstico de HPTP [2,8].

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

El hiperparatiroidismo secundario (HPTS) es una alteracion de la homeostasis del calcio por la que el aumento de
la produccion de PTH en respuesta a la hipocalcemia (y / o hiperfosfatemia) no puede corregir el calcio plasmatico
debido a la insuficiencia organica o a la disponibilidad reducida de calcio. Esto se debe mas comunmente a la
enfermedad renal cronica, pero también puede ser el resultado, entre otras causas, de la malabsorcion o la deficiencia
de vitamina D [11]. En raras ocasiones, el hiperparatiroidismo terciario (HPTT) puede ocurrir en pacientes con
HPTS de larga duracién y se caracteriza por una falta de supresion 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 rifion en pacientes con enfermedad renal cronica de larga duracion [11]. La
reseccion quirurgica se recomienda para casos médicamente refractarios de HPTS y HPTT. Como éstos son
tipicamente trastornos de la EMG (es decir, hiperplasia paratiroidea), el objetivo de los estudios de imagen es
identificar todas las glandulas eutopicas asi como posibles glandulas ectopicas o supernumerarias en un intento de
guiar el abordaje quirargico [10,12-14].

Definicién de imagen inicial

Las imagenes iniciales se definen como imagenes indicadas al comienzo del episodio de atencion para la afeccion

médica definidas por la variante. Mas de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la
evaluacion inicial por imagenes cuando:

e Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion
del paciente)

0)

e Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena mas de un procedimiento como un
conjunto o simultdneamente donde cada procedimiento proporciona informacion clinica tinica para
administrar eficazmente la atencion del paciente).

No existe un algoritmo universalmente aceptado para la obtencion de estudios de imagen de las glandulas
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
localizacion de lesiones paratiroideas. La seleccion de un estudio de imagen inicial debe hacerse teniendo en cuenta
la preferencia del cirujano y del radiologo, la experiencia y las caracteristicas inicas de cada paciente (p. €j.,
sospecha de EMG, causa hereditaria subyacente, enfermedad tiroidea concomitante, etc.). Se pueden utilizar
multiples modalidades de imagenes en combinacion durante la evaluacion inicial en un intento de maximizar la
precision y la confianza de la localizacion paratiroidea a través de resultados concordantes de los estudios de imagen
[2,8,10,15]. Esto esta apoyado por varios estudios que muestran una mayor sensibilidad y valor predictivo positivo
(VPP) en la localizacion de la lesion paratiroidea cuando se combinan diferentes estudios de imagen en comparacion
a la obtencion de un unico tipo de estudio [12,16-25].

Consideraciones especiales sobre los estudios de imagen

En relacion con las imagenes 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 multifasica aprovecha las
caracteristicas unicas de perfusion de los adenomas paratiroideos para diferenciarlos de otras entidades imitadoras
como los nddulos tiroideos exofiticos y los ganglios linfaticos. 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 numero
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optimo de fases posteriores al contraste no esta bien establecido; Sin embargo, el método mas cominmente realizado
consta de 3 fases: sin contraste, arterial y venosa [34].

Discusion de los procedimientos en funcién de la variante clinica.
Variante 1: Adulto o nifio. Hiperparatiroidismo primario. Imagen inicial.

Todos los pacientes sometidos a estudios de imagen en el contexto de un HPTP deben tener enfermedad
bioquimicamente probada, ya que las imagenes no tienen ningin papel en la confirmaciéon o exclusion del
diagnostico [2]. Como tal, la evaluacion de la especificidad de la prueba de imagen y el valor predictivo negativo
no es clinicamente relevante. Mas bien, el papel de las imagenes iniciales en el HPTP es ayudar a seleccionar
pacientes apropiados para una PMI, identificando y localizando con precision 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 cirugia, pero es
probable que requieran una EBC; Los hallazgos no concluyentes de las imagenes no deben impedir la valoracion
de un tratamiento quirargico [2].

Se pueden utilizar multiples modalidades de imagenes en combinacion durante la evaluacion inicial de la HPTP en
un intento de maximizar la precision y la confianza de la localizacion paratiroidea a través de resultados de imagenes
concordantes [2,8,15]. Esto esta apoyado por varios estudios que muestran una mayor sensibilidad y VPP en la
localizacion de la lesion paratiroidea cuando se combinan diferentes estudios de imagen en comparacion a la
obtencion de un unico tipo de estudio [16-23,25].

TC de cuello

La TC de cuello para la localizaciéon 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 mayoria 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 relacion con el uso de la TC de
cuello sin contraste IV en la evaluacion 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 [V 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 mas grande (400 pacientes) informa una sensibilidad general del 79% y un VPP
del 90% [32]. Para la enfermedad de una sola glandula, las sensibilidades y los VPP varian entre el 92% y el 94 %
[30,38] y el 88% a 92 % [38,39], respectivamente. Para la EMG, las sensibilidades y VPP varian entre el 43% y el
67 % [39,40] y entre el 89% y el 100 %, respectivamente [32,39].

Se ha proporcionado una justificacion basada en datos para la fase de TC obtenida sin contraste (p. ej.,
diferenciacion de paratiroides de tejido tiroideo): el 22% de las lesiones paratiroideas tienen un patron 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 eliminacion de la fase de TC sin
contraste puede no afectar negativamente el rendimiento de la prueba [41-43]. El estudio retrospectivo mas 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 glandula, 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
ecografia y con las exploraciones de medicina nuclear dentro de la misma poblacion de pacientes. La mayoria de
estos estudios encontraron que el rendimiento de la TC del cuello sin y con contraste [V era superior [29,31,38,40];
sin embargo, un estudio prospectivo de 91 pacientes encontrd que la TC del cuello sin y con contraste IV (58% de
sensibilidad, 88% VPP) era inferior a la gammagrafia de sustraccion estenopeica de isotopos 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 localizacion preoperatoria de lesiones paratiroideas en el HPTP
y se puede realizar sin contraste IV, con contraste IV, o sin y con contraste IV. La mayoria de los estudios que
evaluan el rendimiento de la RM de cuello para la localizacion 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 sitiia 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 vario entre el 64% y el 98%, y el VPP vari6 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 mostr6 que la
localizacion precisa de adenomas paratiroideos fue del 92 % (34/37) en pacientes con enfermedad de una sola
glandula, 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 [V en
la evaluacion inicial del HPTP.

Estudio dual de cuello con sestamibi

La gammagrafia dual Tc-99m sestamibi paratiroidea es un método aceptado y ampliamente utilizado para la
localizacion del adenoma paratiroideo en el HPTP. La sensibilidad de este método (tipicamente descrito como
localizacion del cuadrante correcto o una ubicacion ectopica) varia ampliamente en la literatura, variando entre el
41% y el 96% [45,52-63]. Un estudio retrospectivo con 180 pacientes informo una sensibilidad del 79% [58]. Una
revision sistematica de 11 estudios describi6 una sensibilidad agrupada del 76% [17]. La variabilidad existente en
estos resultados puede explicarse por las variaciones técnicas en la obtencion de estas exploraciones (por ejemplo,
adquisiciones tempranas y tardias, uso de colimadores estenopeicos versus paralelos, adicion de adquisiciones
oblicuas, etc.).

No existe un consenso claro con respecto a la superioridad entre la sustraccion planar de sestamibi de doble fase y
la de doble trazador. Un estudio reciente de 63 pacientes mostré 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, mas sestamibi) sobre sestamibi de doble fase cuando se utiliza una técnica plana
[45,54,64,65]. Existe un consenso creciente de que la adicion de TC por emision de foton tinico (SPECT) sin o con
una TC coregistrada (SPECT/TC) mejora la localizacion de los adenomas paratiroideos en comparacion con un
método plano de sestamibi de doble fase [59,61,62].

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

La literatura sobre la poblacion pediatrica es limitada. Una revision retrospectiva de 29 pacientes mostro que
sestamibi fue util tnicamente en niflos mayores con un solo adenoma en el contexto de un HPTP esporadico, y
proporcioné informacion adicional minima en comparacion con la ecografia, pero no tenia utilidad en neonatos o
en el HPTP familiar [67].

Estudio dual con sestamibi con SPECT o SPECT-TC del cuello

La adicion de SPECT o SPECT-TC a una gammagrafia de sestamibi de doble fase se utiliza con mayor frecuencia
que las imagenes planas solas. Aunque hay una serie de variaciones en el momento de la adquisicion de SPECT o
SPECT-TC (es decir, temprana, tardia o ambas), generalmente se acepta que la mejor resolucion de contraste de
SPECT o SPECT-TC sobre las imagenes planas proporciona una localizacion anatomica mas precisa de los
adenomas paratiroideos [68,69].

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

e Thomas et al: En un estudio de pacientes con adenomas paratiroideos e hiperplasia paratiroidea, la comparacion
directa de imagenes planares de sestamibi de doble fase con sestamibi de doble fase con SPECT mostr6 una
mejora en la sensibilidad que paso del 42% al 67%; esto incluye la deteccion de hiperplasia paratiroidea por
SPECT, que paso desapercibida mediante imagenes planas [61].

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

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

e Yeh et al: Un estudio de 400 pacientes informé una sensibilidad del 58% y un VPP del 96% para sestamibi con
SPECT-TC. Un método combinado de sestamibi con SPECT-TC mas 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 bifasico con SPECT o SPECT-TC disminuye con la EMG, la captacion enmascarada
por radionuclidos retenidos en el tejido de las glandulas tiroides o submandibular, y el tamafio mas pequeiio del
adenoma (dentro de estos subgrupos, la sensibilidad varia entre el 24 % y el 66 %) [71-73].

Gammagrafia Sestamibi y gammagrafia tiroidea 1-123

La gammagrafia por sustraccion de las glandulas paratiroides utilizando una combinacién de sestamibi y yoduro de
sodio [-123 es una alternativa o complemento comtinmente utilizado a la técnica de sestamibi de doble fase. Las
directrices de paratiroides de la Asociacion Europea de Medicina Nuclear de 2009 expresaron una preferencia por
la técnica de sestamibi e 1-123 de doble trazador, citando una mejor sensibilidad para la EMG y una mayor
probabilidad de distinguir los nédulos tiroideos avidos de sestamibi de lesiones paratiroideas [15]. Una ventaja
técnica importante de usar [-123 para una técnica de sustraccion es que las imagenes de tiroides y paratiroides se
pueden adquirir simultineamente en una ventana de energia dual.

La sensibilidad descrita para la gammagrafia de sestamibi de doble trazador y la gammagrafia de sustraccion 1-123
varia entre el 75% y el 94% [54,74-76], incluida una revision retrospectiva de 2.681 pacientes que reveld una
sensibilidad del 87% y un VPP del 92% [77]. Este ultimo estudio mostré que los resultados negativos o no
concluyentes tenian una mayor asociacion con la EMG y con niveles mas bajos de calcio sérico.

No existe un consenso claro con respecto a la superioridad entre la sustraccion de doble trazador y la imagen plana
de doble fase de sestamibi. Un estudio reciente de 63 pacientes mostré 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, mas sestamibi) sobre sestamibi de doble fase cuando se
utiliza una técnica plana [45,54,64,65].

Gammagrafia sestamibi y gammagrafia tiroidea I-123 con SPECT o SPECT/TC de cuello

Aunque hay una serie de variaciones en el momento de la adquisicion de SPECT o SPECT-TC (es decir, temprana,
tardia o ambas), generalmente se acepta que la mejor resolucion de contraste de SPECT o SPECT-TC sobre las
imagenes planas proporciona una localizacion anatomica mas precisa de los adenomas paratiroideos [68,69]. Sin
embargo, hay datos contradictorios en la literatura en cuanto hasta qué punto la adicion 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 combinaciéon 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
mas SPECT-TC con sensibilidades que varian dle 86% al 95% y un VPP del 86% al 100% [45,75,78,79].

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

Gammagrafia tiroidea con sestamibi y pertecnetato

La gammagrafia por sustraccion de las glandulas paratiroides utilizando una combinacion de sestamibi y
pertecnetato Tc-99m es una alternativa o complemento comunmente utilizado a la técnica de sestamibi de doble
fase. A diferencia del método de doble trazador con 1-123, el método de pertecnetato requiere 2 adquisiciones
separadas, lo que prolonga el tiempo total de examen. Aunque las técnicas basadas unicamente en imagenes planas
han sido suplantadas en gran medida por métodos con SPECT o SPECT-TC, hay algunas aplicaciones notables de
una sustraccion plana de sestamibi y pertecnetato en la literatura reciente con sensibilidades descritas que varian
entre el 69% y el 79 % [59,80]. Un metaanalisis que incluy6 5 estudios que utilizaron una técnica de doble trazador
revel6 sensibilidades que variaron entreel 47% y el 87%; Sin embargo, no estd claro qué estudios se basaron
exclusivamente en un método planar de trazador dual sustraido (sestamibi y pertenectato) y cudles se realizaron en
combinacion con una gammagrafia de sestamibi de doble fase [17]. En un estudio de 116 pacientes con HPTP, la
adicion de sustraccion de pertecnetato a una exploracion de sestamibi de doble fase aumento la confianza del lector
en la localizacion del adenoma y cambi la interpretacion final en el 15 % de los pacientes del estudio de doble fase
[81].

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

No existe un consenso claro con respecto a la superioridad entre la sustraccion de doble trazador y la imagen plana
de doble fase de sestamibi. Un estudio reciente de 63 pacientes mostrd 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 [-123, mas 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 adquisicion de SPECT o SPECT-TC (es decir, temprana,
tardia o ambas), generalmente se acepta que la mayor resolucion de contraste de SPECT o SPECT-TC sobre las
imagenes planas proporciona una localizaciéon anatdmica mas precisa de los adenomas paratiroideos [68,69]. La
adicion de una gammagrafia tiroidea con pertecnetato puede mejorar aun mas la localizacion: en un estudio de 268
pacientes, la sustraccion plana de pertecnetato en combinacion con una gammagrafia de sestamibi de doble fase con
SPECT/TC super6 a la SPECT/TC de sestamibi de doble fase sola, aumentando la sensibilidad al 93% y al VPP al
96% en comparacion con el 88% y el 92%, respectivamente [83].

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

Ecografia de paratiroides

La ecografia de las glandulas 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 ecografia es el estudio de localizacion inicial preferido en pacientes con HPTP,
senalando la ventaja de la evaluacion concomitante de la tiroides [2,8]. Un metaanalisis de 2012 de 19 estudios que
evaluaron la ecografia en pacientes con HPTP revel6 una sensibilidad combinada del 76% y un VPP del 93% [70].
Un metaanalisis posterior de 2017 de 12 estudios (con pocos estudios también incluidos en el metanalisis de 2012)
revel6 una sensibilidad combinada del 80% [85]. Sin embargo, el rango de sensibilidades descritas en la literatura
varia ampliamente. Por ejemplo, un estudio de 604 pacientes que compar6 la ecografia, la gammagrafia y la TC 4-
D describio6 una sensibilidad del 59% para la ecografia [31], y otros estudios mas pequeiios mostraron sensibilidades
para la ecografia que oscilan entre el 44% y el 97% [18,20,58,86-90].

Los adenomas no localizables por ecografia se deben con mayor frecuencia a su ubicacion ectopica o posterior
lejana, la EMG, el tamaiio pequefio del adenoma y la enfermedad tiroidea concomitante [58,86,91].

La literatura en la poblacion pediatrica es limitada. En una revision retrospectiva de 29 pacientes, Alagaratnam et
al [67] mostraron que la ecografia en 2 neonatos resultd en falsos negativos; la sensibilidad mejord en nifios mayores
al 93%. En un estudio separado de 16 nifios, la sensibilidad de la ecografia fue del 60% [7].

Muestreo venoso paratiroideo

Las glandulas paratiroides tienden a drenar homolateralmente e inferiormente en relacion con su ubicaciéon
anatomica. Asi, el muestreo de los niveles de PTH durante el cateterismo transvenoso selectivo de multiples venas
del cuello y mediastinicas se puede utilizar para inferir la lateralidad y la ubicacion 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 esta 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 cirugia después de que los examenes
no invasivos (por ejemplo, ecografia, sestamibi, TC, etc.) produzcan resultados no localizantes, equivocos o
discordantes [96]. De lo contrario, hay datos limitados con respecto al uso del muestreo venoso selectivo para la
localizacion paratiroidea como examen inicial en el HPTP en el paciente sin tratamiento previo quirargico. Hader
et al [92] en un estudio de 23 pacientes que se sometieron a paratiroidectomia por hiperparatiroidismo, 8 de los
cuales como cirugia 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 nifio. Hiperparatiroidismo primario, recurrente o persistente después de la cirugia
paratiroidea. Imagen inicial.

Todos los pacientes sometidos a estudios de imagen en el contexto de un HPTP recurrente o persistente deben tener
enfermedad bioquimicamente probada, ya que las imagenes no tienen ningtin papel en la confirmacién o exclusion
del diagnostico [2,10]. Asi, la evaluacion de la especificidad de las pruebas de imagen y su valor predictivo negativo
(VPN) no es clinicamente relevante. Mas bien, el papel de los estudios de imagen en el HPTP recurrente o
persistente es identificar y localizar con precision una lesion o lesiones paratiroideas e identificar los cambios
postquirargicos que pueden afectar una cirugia 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 miltiples modalidades de diagnostico por la imagen en combinacion durante la evaluacion inicial
del HPTP recurrente o persistente después de cirugia previa, en un intento de maximizar la precision y la confianza
de la localizacion paratiroidea a través de resultados de imagenes concordantes [10,15].

TC de cuello

La TC de cuello en Ia evaluacion del HPTP recurrente o persistente después de una cirugia 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 localizacion paratiroidea en el contexto de una cirugia fallida
previa. No hay literatura sobre el uso de la TC de cuello con contraste IV limitado especificamente a pacientes con
HPTP recurrente o persistente. Ademas, no existe literatura relevante en relacion con el uso de la TC de cuello sin
contraste [V en la evaluacion 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 I'V 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 evaluacion del HPTP recurrente o persistente después de una cirugia
previa. Hay escasos datos en relacion con el uso de la RM de cuello sin y con contraste IV en el contexto de cirugia
previa:

e Aschenbach et al: 30 pacientes se sometieron a paratiroidectomia reoperatoria por HPTP, y los resultados de la
RM realizada antes de la reintervencion se revisaron retrospectivamente. Usando Uinicamente secuencias de RM
convencionales (sin y con contraste IV), la sensibilidad fue del 63% y el VPP del 100%. Con la adicion de
secuencias dinamicas, la sensibilidad se increment6 al 93% y el VPP al 100% [98].

o Kluijthout et al: 84 pacientes se sometieron a paratiroidectomia reoperatoria por HPTP persistente, y los
resultados de la RM realizada antes de la reintervencion se revisaron retrospectivamente. La sensibilidad de la
RM de cuello sin y con contraste IV fue del 8§2%, y el VPP del 85%. La sensibilidad y el VPP de las secuencias
dindmicas alcanzaron en ambos casos el 90% [48].

No existe bibliografia relevante con respecto al uso de la RM sin contraste IV en la evaluacion del HPTP recurrente
o0 persistente.

Estudio dual de cuello con sestamibi
No existe bibliografia relevante en relacion con el uso de exploraciones planas de sestamibi de doble fase en la
evaluacion del HPTP recurrente o persistente después de cirugia previa.

Estudio dual con sestamibi con SPECT o SPECT-TC de cuello
Hay escasos datos en relacion con el uso de gammagrafias bifasicas con sestamibi con SPECT o SPECT/TC en el
contexto de cirugia previa:

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

e Witteveen et al: 19 pacientes se sometieron a paratiroidectomia reoperatoria por HPTP persistente. Los
resultados de las exploraciones con sestamibi con SPECT realizadas antes de la reintervencion se revisaron
retrospectivamente y se compararon con una cohorte de 23 pacientes sometidos a las mismas imagenes
preoperatorias por HPTP esporadico sin tratamiento previo con cirugia. Para los pacientes con HPTP
persistente, la sensibilidad para localizar las glandulas paratiroides por lesion fue del 33 % en comparacién con
el 61 % para la cohorte estudiada antes de su cirugia inicial [99].

Gammagrafia sestamibi y gammagrafia tiroidea 1-123
No existe literatura relevante con respecto a esta prueba en la evaluacion del HPTP recurrente o persistente después
de cirugia previa.

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

Gammagrafia tiroidea con sestamibi y pertecnetato
No existe bibliografia relevante con respecto al uso de sestamibi plana y exploraciones con pertecnetato en la
evaluacion del HPTP recurrente o persistente después de una cirugia previa.

Estudio con sestamibi y pernectate de tiroides con SPECT o SPECT-TC de cuello
No existe bibliografia relevante en relacion con el uso de gammagrafias con sestamibi y pertecnetato con SPECT o
SPECT/TC en la evaluacion del HPTP recurrente o persistente después de cirugia previa.

Ecografia de paratiroides

Una declaracion de consenso conjunta de 2017 de la American Head and Neck Society y la British Association of
Endocrine and Thyroid Surgeons recomienda la ecografia como un examen de imagen de primera eleccion en el
entorno reoperatorio, citando la ventaja adicional de detecta enfermedad tiroidea nodular, linfadenopatia y cambios
postquirurgicos por intervencion paratiroidea previa [10]. De lo contrario, hay escasos datos en los tltimos 10 afios
en relacion con el uso de la ecografia en el contexto de hiperparatiroidismo recurrente o persistente después de
cirugia previa:

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

o Kluijthout et al: 84 pacientes se sometieron a paratiroidectomia reoperatoria por HPTP persistente, y los
resultados de la ecografia realizada antes de la reintervencion se revisaron retrospectivamente. La sensibilidad
descrita fue del 54% y el VPP del 71% [48].

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

Muestreo venoso paratiroideo

Las glandulas paratiroides tienden a drenar homolateralmente e inferiormente en relacion con su ubicacion
anatomica. Asi, el muestreo de los niveles de PTH durante el cateterismo transvenoso selectivo de multiples venas
del cuello y mediastinicas se puede utilizar para inferir la lateralidad y la ubicacion 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 reintervencion después de que
los exdmenes no invasivos (p.ej.: ecografia, sestamibi, TC, etc.) produzcan resultados no localizadores, equivocos
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 ultimos 10 afios, y casi todos evalilan a pacientes que han tenido exdmenes
previos no localizadores, ya que este es el subgrupo de pacientes para quienes este examen estd generalmente
reservado. Estos estudios son retrospectivos y cada uno evaludé 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 regionalizacion y/o lateralizacion de las lesiones paratiroideas debido a una
anatomia venosa congénitamente variable o a una alteracion del drenaje venoso regional secundario a
intervenciones quirdrgicas previas [93]. Al igual que con muchos procedimientos vasculares invasivos, el muestreo
venoso esta potencialmente asociado con complicaciones graves, pero poco comunes [10].

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

Todos los pacientes sometidos a estudios de imagen en el contexto de un HPTS deben tener enfermedad
bioquimicamente probada, ya que las imagenes no tienen ningin papel en la confirmacion o exclusion del
diagnodstico [11]. De esta manera, la evaluacion de la especificidad de las pruebas de imagen y su VPN no es
clinicamente relevante. Méas bien, como el HPTS es tipicamente 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 precision todas las glandulas eutopicas y
potencialmente ectopicas o supernumerarias en un intento de disminuir las tasas de fracaso quirargico [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 combinacion, multiples modalidades de imagen durante la evaluacion inicial del HPT
en un intento de maximizar la precision y la confianza de la localizacion paratiroidea a través de resultados de
imagenes concordantes. Esto esta apoyado por escasa literatura especifica para HPTS [12] y se infiere de los datos
sobre HPTP [16-23] que muestran una mejor sensibilidad y VPP en la localizacion de la lesion paratiroidea con una
combinacion de exdmenes sobre cada examen de forma aislada.

TC de cuello
Hay escasos datos en relacion con el uso de la TC de cuello para la localizacion de la lesion paratiroidea en el HPTS:

e Leeetal: 109 pacientes se sometieron a paratiroidectomia por HPTS refractario, y los resultados de los estudios
de localizacion preoperatoria se revisaron retrospectivamente. La sensibilidad descrita de la TC de cuello fue
del 85%, aunque no se proporcionan detalles relacionados con la adquisicion de la TC (es decir, sin contraste
IV, con contraste IV, o sin y con contraste [V); ademas, la incidencia general de glandulas ectopicas fue mucho
menor (1%) que la tipica, con todas las glandulas ectopicas no detectadas por TC [106].

e Hiramitsu et al: 291 pacientes se sometieron a paratiroidectomia por HPTS, y los resultados de los estudios de
localizacion prequirurgica 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 adquisicion de la TC [107].

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

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

e Vulpio et al: 21 pacientes se sometieron a paratiroidectomia para HPTS, y los resultados de las exploraciones
prequirtirgicas de sestamibi se revisaron retrospectivamente. La sensibilidad alcanzo el 62% [12].

Estudio dual con sestamibi con SPECT o SPECT-TC de cuello
Existen escasos datos en relacion con el uso de exploraciones bifasicas con sestamibi con SPECT o SPECT-TC en
la evaluacion del HPTS:

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

e Li et al: 50 pacientes con HPP se sometieron a paratiroidectomia y los resultados de las exploraciones
prequirurgicas de sestamibi con SPECT-TC se revisaron retrospectivamente. La sensibilidad fue del 59 % (de
183 glandulas paratiroides hiperplésicas) [109].

e Karipineni et al: Este es el estudio mas extenso y completo, con una revision retrospectiva, realizada entre 2004
y 2015, de 2.975 pacientes. El objetivo del estudio fue evaluar si las imagenes preoperatorias podrian identificar
de manera fiable las glandulas ectopicas en pacientes que se espera que tengan EMG. El estudio no se limit6 a
pacientes con HPTP, sino que también incluy6 pacientes con HPTT, HPTP inducido por litio y HPTP debido a
neoplasia endocrina multiple; los pacientes con HPTS constituyeron el 55% de la cohorte. La sensibilidad de
las exploraciones de doble fase con sestamibi con SPECT en la deteccion de glandulas ectopicas con lesion fue
del 29% [110].

Gammagrafia sestamibi y gammagrafia tiroidea I-123
No existe literatura relevante en relacion con el uso de la gammagrafia plana con sestamibi y la gammagrafia tiroidea
I-123 en la evaluacion del HPTS.

Gammagrafia sestamibi y gammagrafia tiroidea I-123 con SPECT o SPECT/TC de cuello
Hay escasos datos en relacion con el uso de la gammagrafia con sestamibi y la gammagrafia tiroidea 1-123 con
SPECT o SPECT-TC en la evaluacion del HPTS:
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o Alkhalili et al: 103 pacientes con HPTS o HPTT se sometieron a paratiroidectomia y los resultados de la
localizacion preoperatoria se revisaron retrospectivamente. La sensibilidad en la deteccion de glandulas
ectdpicas con lesion por sestamibi y con [-123 con SPECT fue del 36% [14].

Gammagrafia tiroidea con sestamibi y pertecnetato
No existe bibliografia relevante con respecto al uso de la gammagrafia plana con sestamibi y la gammagrafia
tiroidea con pertecnetato en la evaluacion de la TSH.

Estudio con sestamibi y pernectate de la tiroides con SPECT o SPECT-TC del cuello
No existe bibliografia relevante en relacion con el uso de la gammagrafia con sestamibi y la gammagrafia tiroidea
con pertecnetato con SPECT o SPECT-TC en la evaluacion de la HPTS.

Ecografia de paratiroides

Cuando se utiliza como estudio de imagen inicial en el HPTS, la ecografia aporta beneficios adicionales en la
evaluacion concomitante de la glandula tiroides. Los estudios que evaluan el uso de la ecografia en pacientes con
HPTS varian en su disefio. Los estudios que evaluan la sensibilidad de la ecografia, incluidas las lesiones con
ubicaciones eutdpicas y ectopicas, descrien sensibilidades que oscilan entre el 46% y el 94% [12,85,111,112].
Aunque la localizacion de las glandulas eutopicas es 1til, la identificacion y localizacion de las glandulas ectopicas
y supernumerarias es primordial para disminuir las tasas de fracaso de la EBC:

e Alkhalili et al: 103 pacientes con HPTS (34%) o HPTT (66%) se sometieron a paratiroidectomia y los resultados
de la localizacion prequirargica se revisaron retrospectivamente. La sensibilidad de la ecografia en la deteccion
de las glandulas ectopicas con lesion fue del 32% [14].

e Andrade et al: 166 pacientes con HPTS (27%) o HPTT (73%) se sometieron a paratiroidectomia y los resultados
de la localizacion prequirurgica fueron revisados retrospectivamente. La sensibilidad en la deteccion de
glandulas ectopicas con lesion por ecografia fue del 20% [13].

o Karipineni et al: Este es el estudio mas extenso y completo, con una revision retrospectiva, realizada entre 2004
y 2015, de 2.975 pacientes. El objetivo del estudio fue evaluar si las imagenes preoperatorias podrian identificar
de manera fiable las glandulas ectopicas en pacientes que se espera que tengan EMG. El estudio no se limit6 a
pacientes con HPTP, sino que también incluy6 pacientes con HPTT, HPTP inducido por litio y HPTP debido a
neoplasia endocrina multiple; los pacientes con HPTS constituyeron el 55% de la cohorte. La sensibilidad
descrita de la ecografia en la deteccion de glandulas ectopicas con lesion fue del 7% excluyendo las glandulas
ectopicas en el mediastino (que no se incluyeron debido a que la ecografia no podia obtener imagenes adecuadas
del mediastino) [110].

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

Variante 4: Adulto o nifio. Hiperparatiroidismo terciario. Imagenes iniciales.

Todos los pacientes sometidos a estudios de imagen en el contexto de un HPTT deben tener enfermedad
bioquimicamente probada, ya que las imagenes no tienen ningin papel en la confirmaciéon o exclusion del
diagnostico [11]. Asi, la evaluacion de la especificidad de las pruebas de imagen y su VPN no es clinicamente
relevante. La HPTT es tipicamente un trastorno de EMG en el que el papel de las imagenes iniciales es identificar
con precision todas las glandulas eutopicas y glandulas potencialmente supernumerarias o ectopicas en un intento
de guiar el enfoque quirtirgico [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 combinacion, multiples modalidades de imagen durante la evaluacion inicial del HPTT
en un intento de maximizar la precision y la confianza de la localizacion paratiroidea a través de resultados de
imagenes concordantes. Esto se deduce de los datos sobre HPTP [16-23] y HPTS [12] que muestran una mejor
sensibilidad y VPP en la localizacion de la lesion paratiroidea con una combinacion de examenes sobre cada examen
de forma aislada.

TC de cuello
No existe literatura relevante en relacion con el uso de la TC del cuello en la evaluacion del HPTT.
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RM de cuello
No hay bibliografia relevante en relacioén con el uso de la RM de cuello realizada sin contraste IV, con contraste
IV, o sin y con contraste IV en la evaluacion del HPTT.

Estudio dual de cuello con sestamibi
No existe bibliografia relevante en relacion con el uso de esta técnica en la evaluacion del HPTT.

Estudio dual con sestamibi con SPECT o SPECT-TC de cuello
Existen escasos datos sobre el uso de gammagrafias bifasicas con sestamibi con SPECT o SPECT/TC en la
evaluacion del HPTT:

e Karipineni et al: Este es el estudio mas extenso y completo, con una revision retrospectiva, realizada entre 2004
y 2015, de 2.975 pacientes. El objetivo del estudio fue evaluar si las imagenes preoperatorias podrian identificar
de manera fiable las glandulas ectopicas en pacientes que se espera que tengan EMG. El estudio no se limit6 a
pacientes con HPTT, sino que también incluyoé pacientes con HPTS, HPTP inducido por litio y HPTP debido a
neoplasia endocrina multiple; los pacientes con HPTT comprendieron el 21% de la cohorte. La sensibilidad de
las exploraciones de doble fase con sestamibi con SPECT en la deteccion de glandulas ectopicas con lesion fue
del 29% [110].

Gammagrafia sestamibi y gammagrafia tiroidea 1-123
No hay literatura relevante en relacion con el uso de esta técnica en la evaluacion del HPTT.

Gammagrafia sestamibi y gammagrafia tiroidea I-123 con SPECT o SPECT/TC de cuello
No existe bibliografia relevante en relacion con el uso de la gammagrafia con sestamibi y la gammagrafia tiroidea
I-123 con SPECT o SPECT/TC en la evaluacion de la HPTT.

Gammagrafia con sestamibi y rertecnetato tiroidea
No existe bibliografia relevante en relacion con el uso de esta técnica en la evaluacion del HPTT.

Estudio con sestamibi y pernectate tiroidea con SPECT o SPECT-TC de cuello
No existe bibliografia relevante en relacion con el uso de la gammagrafia con sestamibi y la gammagrafia tiroidea
con pertecnetato con SPECT o SPECT/TC en la evaluacion del HPTT.

Ecografia de paratiroides

Cuando se utiliza como estudio de imagen inicial en el HPTT, la ecografia aporta beneficios adicionales de la
evaluacion concomitante de la glandula tiroides. Hay escasos datos sobre el uso de la ecografia en la evaluacion del
HPTT:

e Alkhalili et al: 103 pacientes con HPTS (34%) o HPTT (66%) se sometieron a paratiroidectomia y los resultados
de la localizacidn preoperatoria se revisaron retrospectivamente. La sensibilidad de la ecografia en la deteccion
de glandulas ectopicas con lesion fue del 32% [14].

e Andrade et al: 166 pacientes con HPTS (27%) o HPTT (73%) se sometieron a paratiroidectomia y los resultados
de la localizacion preoperatoria fueron revisados retrospectivamente. La sensibilidad de la ecografia para la
deteccion de glandulas ectopicas con lesion fue del 20% [13].

e Karipineni et al: Este es el estudio mas extenso y completo, con una revision retrospectiva, realizada entre 2004
y 2015, de 2.975 pacientes. El objetivo del estudio fue evaluar si las imagenes preoperatorias podrian identificar
de manera fiable las glandulas ectopicas en pacientes que se espera que tengan EMG. Como tal, el estudio no
se limito a pacientes con HPTP, sino que también incluyo pacientes con HPTT, HPTP inducido por litio y HPTP
debido a neoplasia endocrina multiple; los pacientes con HPTS constituyeron el 55% de la cohorte. La
sensibilidad descrita de la ecografia en la deteccion de glandulas ectopicas con lesion fue del 7%, excluyendo
las glandulas ectopicas en el mediastino (que no se incluyeron debido a que la ecografia no podia obtener
imagenes 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 cirugia después de que los examenes no invasivos
(por ejemplo, ecografia, sestamibi, TC, etc.) produzcan resultados no localizadores, equivocos o discordantes [96].

De lo contrario, hay escasos datos en relacion con el uso del muestreo venoso selectivo en la evaluacion inicial del
HPTT:
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e Witteveen et al: 20 pacientes se sometieron a paratiroidectomia 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

e Variante 1: La ecografia de paratiroides, la TC de cuello sin y con contraste IV, el estudio de cuello de doble
fase con sestamibi, la gammagrafia de doble fase de sestamibi con SPECT o SPECT/TC de cuello, la
gammagrafia de sestamibi y gammagrafia tiroidea [-123, la gammagrafia de sestamibi y gammagrafia tiroidea
1-123 con SPECT o SPECT/TC de cuello, la gammagrafia de sestamibi y gammagrafia tiroidea de pertecnetato,
la gammagrafia de sestamibi y gammagrafia 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 solicitard 1 procedimiento para proporcionar la informacion
clinica necesaria para el manejo eficaz del paciente), aunque pueden usarse de manera complementaria para
maximizar la precision de la localizacion paratiroidea a través de resultados de imagenes concordantes.

e Variante 2 La ecografia de paratiroides, la TC de cuello sin y con contraste IV, el estudio de cuello de doble
fase con sestamibi, la gammagrafia de doble fase de sestamibi con SPECT o SPECT/TC de cuello, la
gammagrafia de sestamibi y gammagrafia tiroidea [-123, la gammagrafia de sestamibi y gammagrafia tiroidea
1-123 con SPECT o SPECT/TC de cuello, la gammagrafia de sestamibi y gammagrafia tiroidea de pertecnetato,
la gammagrafia de sestamibi y gammagrafia 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 cirugia paratiroidea. Estos procedimientos suelen ser alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitara
1 procedimiento para proporcionar la informacion clinica necesaria para el manejo eficaz del paciente), aunque
pueden usarse de manera complementaria para maximizar la precision y la confianza de la localizacion
paratiroidea a través de resultados de imagenes concordantes.

e Variante 3: La ecografia de paratiroides, la TC de cuello sin y con contraste IV, el estudio de cuello de doble
fase con sestamibi, la gammagrafia de doble fase de sestamibi SPECT o SPECT-TC de cuello, la gammagrafia
de sestamibi y gammagrafia tiroidea I-123 con SPECT o SPECT-TC de cuello, la gammagrafia de sestamibi y
gammagrafia 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 solicitara 1 procedimiento para proporcionar la informacién clinica necesaria
para el manejo eficaz del paciente), aunque pueden usarse de manera complementaria para maximizar la
precision y la confianza de la localizacion paratiroidea a través de resultados de imdgenes concordantes. El
panel no estuvo de acuerdo en recomendar la gammagrafia con sestamibi y la gammagrafia tiroidea con
pertecnetato o la gammagrafia con sestamibi y la gammagrafia tiroidea I-123 para este escenario clinico. No
hay suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarian o no de la gammagrafia con
sestamibi y la gammagrafia tiroidea con pertecnetato o la gammagrafia con sestamibi y la gammagrafia tiroidea
con 1-123. La indicacion de estos procedimientos en esta poblacion de pacientes es controvertida, pero puede
ser apropiada.

e Variante 4: La ecografia de paratiroides, la TC de cuello sin y con contraste [V, el estudio de cuello de doble
fase con sestamibi, la gammagrafia de doble fase de sestamibi SPECT o SPECT-TC de cuello, la gammagrafia
de sestamibi y gammagrafia tiroidea [-123 con SPECT o SPECT/TC de cuello, la gammagrafia de sestamibi y
gammagrafia tiroidea con pertecnetato, la gammagrafia sestamibi y gammagrafia 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 solicitara 1 procedimiento para
proporcionar la informacién clinica necesaria para el manejo eficaz del paciente), aunque pueden usarse de
manera complementaria para maximizar la precision y la confianza de la localizacion paratiroidea a través de
resultados de imagenes concordantes. El panel no estuvo de acuerdo en recomendar la gammagrafia con
sestamibi y la gammagrafia tiroidea [-123 para este escenario clinico. No hay suficiente literatura médica para
concluir si estos pacientes se beneficiarian o no de la gammagrafia con sestamibi y la gammagrafia tiroidea con
1-123. La indicacién de estos procedimientos en esta poblacion de pacientes es controvertida, pero puede ser
apropiada.
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Documentos de apoyo

La tabla de evidencia, la busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

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

Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
una relacion riesgo-beneficio favorable para los
pacientes.

Usualmente apropiado 7,809

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio mas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estdn demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
Usualmente inapropiado 1,203 especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Informacion relativa sobre el nivel de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompaifiar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacién). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento_Introduccion a la Evaluacion de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [113].
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Asignaciones relativas del nivel de radiacion
c Y - Rango de estimacion de dosis Rango de estimacién de dosis
Nivel de radiacion relativa . 3 G
efectiva para adultos efectiva pediatrica
O 0 mSv 0 mSv
@ <0.1 mSv <0.03 mSv
L) 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
DO 1-10 mSv 0.3-3 mSv
OO 10-30 mSv 3-10 mSv
SOOO® 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos examenes se designan como "Varia".
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