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Introducción

En 1991, la Conferencia de Consenso del Instituto Na-
cional de la Salud de Estados Unidos propuso la cervico-
tomía exploradora bilateral sin estudios de localización
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Resumen

Introducción. En la última década, coincidiendo
con la introducción de la gammagrafía marcada con
sestamibi se han descrito distintos protocolos de ci-
rugía con abordaje unilateral. Entre ellos surge la po-
sibilidad de utilizar sondas manuales de detección de
radiación gamma para identificar las glándulas mar-
cadas con sestamibi. En el trabajo se evalúa la posi-
bilidad de un abordaje unilateral en el hiperparatiroi-
dismo primario facilitado por la sonda manual.

Pacientes y método. Se incluye a 20 pacientes
diagnosticados de hiperparatiroidismo primario en
los que la gammagrafía preoperatoria con sestamibi
muestra la sospecha de un adenoma, y se comparan
con un grupo control de cirugía convencional recogi-
do del archivo histórico del hospital.

Resultados. Hubo un caso de conversión a cervi-
cotomía bilateral (5%). En el resto se completó la
intervención con abordaje unilateral sin que se produ-
jeran recidivas del hiperparatiroidismo ni complicacio-
nes importantes. La duración mediana de la cirugía
fue de 40 min en el grupo radiodirigido (30% menor
que con el abordaje convencional), con una estancia
postoperatoria de un día (incluyendo a 4 pacientes
que fueron intervenidos en régimen ambulatorio). El
tamaño de las incisiones realizadas en los pacientes
tratados con cirugía unilateral fue de 2,8 cm.

Conclusión. Un abordaje unilateral mínimamente
invasivo es posible y seguro cuando la gammagrafía
preoperatoria muestra la sospecha de un adenoma
de paratiroides. Con ello se consigue evitar una di-
sección cervical innecesaria y una reducción de la
duración de la cirugía, la estancia postoperatoria y el
tamaño de la cicatriz, con la consiguiente satisfac-
ción por parte de los pacientes y los cirujanos.

Palabras clave: Hiperparatiroidismo. Procedimientos
quirúrgicos. Mínimamente invasivo. Paratiroidectomía.
99mTc sestamibi.

RADIOGUIDED SURGERY FOR PARATHYROID
ADENOMA

Introduction. Since the introduction of sestamibi in
the last decade, various unilateral approaches in hy-
perparathyroidism have been described. Some of the-
se approaches are based on the ability of a hand-held
gamma probe to identify radioactive glands. The pre-
sent study evaluates the possibility of a gamma pro-
be-aided unilateral approach in primary hyperpa-
rathyroidism.

Patients and method. Twenty patients with a diag-
nosis of primary hyperparathyroidism and preoperati-
ve gammagraphy suspicious for adenoma were inclu-
ded and compared with a control group from the
hospital’s records who underwent conventional sur-
gery.

Results. One patient was converted to bilateral cer-
vicotomy (5%). All the remaining patients underwent
unilateral procedures without hyperparathyroidism
recurrences or major complications. The median du-
ration of surgery was 40 minutes in the radioguided
group (30% shorter than with the conventional appro-
ach) and the median postoperative stay was 1 day
(including four patients who underwent ambulatory
surgery). The median size of incision in the unilateral
approach was 2.8 cm.

Conclusion. Unilateral cervicotomy is feasible and
safe when preoperative gammagraphy is suspicious
for parathyroid adenoma. This approach avoids unne-
cessary cervical dissection and reduces operating
time, postoperative length of hospital stay and scar
size, increasing patients’ and surgeons’ satisfaction.
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preoperatorios como la forma de tratamiento del hiperpa-
ratiroidismo primario1. Los fundamentos de esta reco-
mendación son la alta eficacia del tratamiento quirúrgico
y la escasa aportación de los estudios de localización
existentes entonces. Sin embargo, la aparición en 1992
de la gammagrafía paratiroidea con 99mTc-sestamibi, con
altas cifras de sensibilidad y valor predictivo positivo, ha
abierto nuevas posibilidades de abordaje unilateral en
pacientes con un adenoma de paratiroides como causa
de hiperparatiroidismo primario.

Una de las formas de abordaje unilateral es la pro-
puesta por Norman y Chedda2, con un protocolo en el
que se aprovecha la captación del isótopo por las glán-
dulas patológicas para dirigir la disección quirúrgica al
punto de mayor recuento gracias a la utilización de una
sonda manual de detección de radiación gamma. Con
este protocolo, distintos autores han comunicado unas
tasas de curación del hiperparatiroidismo similares a las
del abordaje convencional3-5.

Las ventajas teóricas de este nuevo abordaje son: una
menor duración de la cirugía, una menor estancia post-
operatoria con opción de realizar la cirugía en régimen
ambulatorio, y la posibilidad de realizar la cirugía con
anestesia local y sedación, con la consiguiente disminu-
ción del coste del procedimiento. Por contra, el riesgo
consiste en un aumento de la proporción de pacientes
con persistencia del hiperparatiroidismo primario tras la
cirugía, al poder pasar inadvertidas hiperplasias paratiroi-
deas o adenomas múltiples6,7.

El estudio fue diseñado para comprobar la aplicabili-
dad, los posibles beneficios y las complicaciones que se
podrían derivar de la cirugía radiodirigida en el tratamien-
to del hiperparatiroidismo primario.

Pacientes y método

Entre octubre de 1999 y de 2001 se incluyó de forma prospectiva a
los primeros 20 pacientes intervenidos mediante cirugía radiodirigida
que cumplieron los siguientes criterios de inclusión: diagnóstico de hi-
perparatiroidismo primario no familiar con indicación quirúrgica y hallaz-
go en una gammagrafía preoperatoria con 99mTc-sestamibi de un área
única de captación demostrativa de un adenoma. Los criterios de exclu-
sión fueron la presencia de cervicotomías previas, la existencia de en-
fermedades concomitantes, sobre todo tiroideas, que obligaran a una
cervicotomía bilateral, y la ausencia de consentimiento para el abordaje
unilateral.

En todos los casos se realizó una reinyección del isótopo en la ma-
ñana de la cirugía, entre 1 y 3 h antes del inicio de ésta y ajustándose a
los tiempos mostrados en la gammagrafía previa. Se utilizó la sonda
ScintiScan MR 100 de 19 mm para seleccionar el lugar de la incisión y
dirigir la cirugía en función de los recuentos. Los adenomas extirpados
fueron remitidos para su estudio patológico intraoperatorio y se buscó
la glándula ipsolateral mientras se obtenía el resultado. En caso de ha-
llar una segunda glándula aumentada de tamaño, de persistir puntos de

recuento elevado o de no confirmase el diagnóstico patológico, se con-
vertiría a exploración cervical bilateral.

Como control del procedimiento se compararon los resultados obte-
nidos en estos pacientes con los de un grupo de otros 20 pacientes con
adenoma paratiroideo recogidos de forma consecutiva del archivo histó-
rico del hospital y tratados según las recomendaciones de la Confe-
rencia de Consenso del Instituto Nacional de la Salud de Estados Uni-
dos.

Ambos grupos fueron comparables al no encontrarse diferencias es-
tadísticamente significativas en cuanto a la proporción varones y muje-
res, la edad, la existencia de antecedentes patológicos, los síntomas de
hiperparatiroidismo y su duración, y las cifras preoperatorias de Ca y
PTH (tabla 1). En cambio, sí se encontraron diferencias en cuanto al
peso de los adenomas y su ubicación. De hecho, en el grupo de cirugía
convencional se operaron adenomas de mayor peso que en el grupo de
abordaje radiodirigido (medianas 1.822 y 820 mg, respectivamente; p =
0,033) y con una mayor proporción de adenomas ubicados en las glán-
dulas superiores (13/20 frente a 3/20).

La información generada fue tratada con el programa estadístico
SPSS 10.0. Para los cálculos se transformaron las variables alfanuméri-
cas en valores numéricos discretos, tal y como exige el programa infor-
mático.

Las comparaciones principales se establecieron en la calcemia y el
porcentaje de hipercalcemias en la última revisión, la tasa de complica-
ciones (hipocalcemia postoperatoria y lesión recurrencial), la duración
de la cirugía y la estancia postoperatoria de cada uno de los grupos. Se
consideró que había persistencia del hiperparatiroidismo primario cuan-
do la última analítica mostraba cifras elevadas de la calcemia con valo-
res inadecuadamente altos de PTH.

Para las variables cualitativas se calcularon las frecuencias y para
las comparaciones se utilizaron el test de la χ2 o el test de Fisher, se-
gún su aplicabilidad. Se intentó agrupar las variables cuando los valo-
res no permitieron la aplicación de ninguno de los 2 procedimientos.
Para las variables cuantitativas se calcularon los valores estadísticos
habituales de agrupación (media y mediana) y de dispersión (desvia-
ción estándar y rango intercuartílico). Las comparaciones se realizaron
mediante tests no paramétricos (test de Mann-Whitney para 2 muestras
independientes). Se estableció un nivel de significación estadística de p
< 0,05.

Resultados

En todos los casos, el resultado de la gammagrafía
coincidió con la ubicación del adenoma, y en 19 de los
20 pacientes incluidos en el grupo de cirugía radiodirigi-
da se completó la intervención mediante cervicotomía
unilateral (tasa de conversión a cirugía convencional del
5%, intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,26-27%). Las
causas que motivaron la conversión a una cirugía bilate-
ral fueron varias y coincidieron en un solo paciente: una
gammagrafía preoperatoria que ofrecía ciertas dudas en
su interpretación, un escaso tamaño del adenoma (con
270 mg el más bajo de la serie), un recuento del adeno-
ma relativamente bajo respecto al fondo en el rastreo con
la sonda manual (19%) y la imposibilidad de encontrar
una segunda glándula paratiroidea ipsolateral y compro-
bar su normalidad. En este caso, tras completar la cervi-
cotomía exploradora bilateral sólo se consiguió identificar
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TABLA 1. Valores analíticos preoperatorios

Media Mediana Desviación típica Rango intercuartílico
p

G I G II G I G II G I G II G I G II

Ca (mg/dl) 11,77 11,51 11,65 11,37 0,59 0,85 0,88 0,81 0,081
PTH (pg/ml) 183,22 202,45 118,22 151,60 156,96 145,25 115,33 152,48 0,482

GI: grupo de cirugía convencional; GII: grupo de abordaje radiodirigido.
Los valores establecidos de normalidad se sitúan entre 8,9 y 10,4 mg/dl para la calcemia, entre 2,7 y 4,5 mg/dl para la fosforemia y entre 15 y 65 pg/ml para la PTH.



una segunda glándula, que era de tamaño normal y se
dejó intacta.

De los 19 pacientes en los que el procedimiento se
completó mediante abordaje unilateral se identificó el
nervio recurrente ipsolateral en 9 (47,4%; IC del 95%, 25-
71%), y la segunda glándula paratiroidea ipsolateral en
15 (78,9%; IC del 95%, 54-93%).

Se pudo constatar una disminución de la duración de
la intervención en el grupo de cirugía radiodirigida res-
pecto al grupo de cirugía convencional de 22,5 min de
mediana (62,5-40), que resultó estadísticamente signifi-
cativa (p = 0,011).

Como se observa en la figura 1, la mayor parte de las
veces se necesitaron entre 40 y 80 min para completar la
exploración cervical bilateral, mientras más de la mitad
de los pacientes del grupo de cirugía radiodirigida estu-
vieron en el quirófano entre 30 y 50 min. Esto supuso
casi un 30% de reducción de la duración de la interven-
ción quirúrgica en el grupo de cirugía radiodirigida.

También se obtuvo una reducción mediana de un día
en la estancia postoperatoria en el grupo radiodirigido
respecto al de abordaje convencional, en el que fue de 2
días (fig. 2). Esta diferencia alcanzó una alta significación
estadística (p = 0,00016), pero el diseño del estudio limi-
ta de manera importante la validez de este resultado.

No se registraron recurrencias de lesiones ni hipocal-
cemias sintomáticas en ninguno de los grupos. Los re-
sultados analíticos postoperatorios se muestran en las
tablas 2 y 3. En ningún caso se produjeron hipocalce-
mias sintomáticas ni persistencia de la enfermedad en
ninguno de los grupos y, de hecho, no hubo diferencias
estadísticamente significativas en los valores de calcio
y potasio.

En cambio, sí se produjo una diferencia importante en
los valores finales de PTH sanguínea. Tanto las cifras
medias de PTH (tabla 3) como la proporción de pacien-
tes con valores elevados de PTH fueron francamente su-
periores en el grupo de cirugía radiodirigida, del 53 frente
al 18%, aunque, en este caso, sin llegar por poco a la
significación estadística (p = 0,063). De todas formas, en
todos los pacientes de ambos grupos, las cifras de calcio
fueron normales salvo en 2 casos del grupo radiodirigido.
En uno no se pudo obtener la calcemia, y en otro la cifra
de calcio no alcanzó el límite inferior de la normalidad.

Esta diferencia se justifica por los distintos tiempos de
recogida de las muestras entre los grupos convencional y
radiodirigido, ya que para este último se estableció la re-
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TABLA 2. Control analítico postoperatorio

N Media
Desviación

Mediana
Rango 

Mínimo Máximo 
estándar intercuartílico

Ca (mg/dl) Grupo I 20 9,33 0,66 9,25 1,03 8,40 10,8
Grupo II 20 9,31 0,68 9,40 0,73 7,90 10,50
Diferencia –0,02 0,15 p = 0,839

P (mg/dl) Grupo I 4 2,90 0,85 2,70 1,55 2,10 4,10
Grupo II 14 3,64 0,71 3,55 0,76 2,20 5,40
Diferencia 0,74 0,85 p = 0,111

PTH (pg/ml) Grupo II 14 69,40 35,84 62,90 49,40 25,10 140,00

Grupo I: grupo de cirugía convencional; grupo II: grupo de abordaje radiodirigido.

TABLA 3. Control analítico final

N Media
Desviación

Mediana
Rango 

Mínimo Máximo 
estándar intercuartílico

Ca (mg/dl) Grupo I 20 9,67 0,57 9,58 0,74 8,23 10,58
Grupo II 19 9,47 0,47 9,50 0,52 8,50 10,50
Diferencia –0,20 –0,08 p = 0,103

P (mg/dl) Grupo I 20 3,10 0,40 3,15 0,57 2,20 3,80
Grupo II 19 3,34 0,48 3,30 0,60 2,50 4,30
Diferencia 0,25 0,15 p = 0,163

PTH (pg/ml) Grupo I 11 45,25 18,03 38,10 21,10 27,70 85,00
Grupo II 19 78,10 39,01 74,00 56,00 30,00 157,00
Diferencia 32,85 35,90 p = 0,011

Grupo I: grupo de cirugía convencional; grupo II: grupo de abordaje radiodirigido.

Fig. 1. Duración de la cirugía.
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visión a los 3 meses, mientras que los pacientes del gru-
po de abordaje convencional habían sido revisados al
año. Esta respuesta de la PTH es habitual en el postope-
ratorio del hiperparatiroidismo primario, aparece en el 30
y el 40% de los pacientes tras una cirugía curativa y no
supone una persistencia del hiperparatiroidismo; por el
contrario, parece que está en relación con una reacción
adaptativa a una disfunción renal, una deficiencia de vita-
mina D, una alteración en la absorción de calcio y un re-
cambio óseo aumentado con remineralización de la corti-
cal del hueso8-11. Esta elevación es transitoria y puede
aparecer entre 10 días y 3 meses después de la cirugía;
asimismo, se reduce con el paso del tiempo, que puede
ser de varios años, con un descenso significativo de los
valores registrados al año de la cirugía respecto a los ob-
servados a los 3 meses12,13.

Acudieron a la revisión 18 de los 20 pacientes incluidos
en el grupo radiodirigido (90%). En estos 18 pacientes,
las intervenciones se completaron con incisiones de en-
tre 2,5 y 6,5 cm, aunque si excluimos el caso de conver-
sión a exploración cervical bilateral resulta que la media-
na de las incisiones fue 2,8 cm y el rango de 2,5 a 4 cm.

En la última revisión se comprobó que 12 de los 20
(60%) pacientes del grupo de abordaje convencional es-
taban asintomáticos o habían mejorado de su sintomato-
logía al final del estudio. En el grupo de cirugía radiodiri-
gida se pudo comprobar esta situación en 11 de los 18
(61%) pacientes que acudieron a la revisión.

Discusión

Si bien había algunas diferencias entre ambos grupos
de este trabajo referidas al tamaño y la ubicación de los
adenomas paratiroideos, no se encontraron asociaciones
entre estas variables y los resultados obtenidos en am-
bos grupos, lo que no ha limitado la validez del hallazgo
de una menor duración de la cirugía, con incisiones míni-
mas, en el grupo de cirugía radiodirigida y con resultados
terapéuticos similares a los del grupo de cirugía conven-
cional.

El conocimiento del sustrato anatomopatológico del hi-
perparatiroidismo primario y, si es el caso, de la ubica-

ción del adenoma permite al cirujano la curación de la
enfermedad con la simple extirpación de la tumoración.
En 1991 no se disiponía de procedimientos preoperato-
rios que ofrecieran a los cirujanos una información lo su-
ficientemente fiable como para optar por un abordaje di-
recto hacia la tumoración, de ahí que se estableciera la
necesidad de identificar todas las glándulas antes de rea-
lizar la extirpación del tejido paratiroideo patológico, con
lo que se consigue curar aproximadamente al 95% de los
pacientes con hiperparatiroidismo primario.

La aparición de la gammagrafía con 99mTc-sestamibi ha
hecho que muchos cirujanos se plantearan la posibilidad
de modificar el abordaje quirúrgico, al encontrar en ella la
fiabilidad de la que carecían los métodos existentes has-
ta ese momento. Esto es así porque ofrece una sensibili-
dad próxima al 83% y, lo que es más importante, un valor
predictivo positivo del 94%. Con ello, y teniendo en cuen-
ta que alrededor del 85% de los casos de hiperparatiroi-
dismo primario se deben a la presencia de un adenoma
único (porcentaje que es aún superior si se excluye a los
pacientes con antecedentes familiares de neoplasias en-
docrinas múltiples), aproximadamente el 71% de los pa-
cientes son candidatos a una cirugía más limitada14,15,
con una tasa de conversión a una cirugía más amplia de
alrededor del 6%. En la tabla 4 se muestran las tasas de
conversiones publicadas en las distintas series de abor-
daje unilateral basadas en la gammagrafía con 99mTc-
sestamibi.

Así pues, el abordaje unilateral es aplicable a un por-
centaje relativamente alto de pacientes y con una tasa de
conversiones a cirugía convencional similar a la de otros
procedimientos mínimamente invasivos como, por ejem-
plo, la colecistectomía laparoscópica.

Más preocupante, en cambio, es la posibilidad de la
persistencia del hiperparatiroidismo primario al interpre-
tar como adenoma lo que en realidad es una enfermedad
multiglandular. Tanto Shen et al6 como Pattou et al7 aler-
tan sobre esta posibilidad calculando tasas de recidivas
del 10 y 11%, respectivamente, si se opta por un aborda-
je unilateral; sin embargo, en ambos casos se trata de
predicciones realizadas después de exploraciones cervi-
cales bilaterales y no de una tasa real obtenida con un
abordaje unilateral6,7.
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TABLA 4. Conversiones a abordaje unilateral

Pacientes en la serie Tasa de conversiones (%)

Chen et al21 33 9
Norman et al19 18 0
Goldstein et al3 20 5
Flynn et al4 32 16
Casara et al5 46 7
Inabnet et al22 60 0
Dackiw et al23 24 8
Irvin et al24 16 19
Udelsman et al25 100 5
Gupta et al14 21 5
Sprouse et al20 47 4
Moore et al15 32 16
Martín et al27 6 17
Nuestra serie 20 5
Total 469 6,7

Fig. 2. Estancia postoperatoria.
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Por otro lado, y para realizar una estimación del alcan-
ce real que podría tener esta complicación, Howe16 reali-
za un análisis de varios estudios en los que se publica la
incidencia de adenomas múltiples e hiperplasias. Con un
total de 11.437 pacientes procedentes de 9 trabajos se
obtiene una tasa de adenomas dobles del 4%, del 7%
para la existencia de 3 adenomas y del 8% para la hiper-
plasia. Esto significa que hasta un 20% de los pacientes,
eventualmente podría tener riesgo de recidiva en caso de
un abordaje unilateral16. Teniendo en cuenta que, en
nuestra experiencia, la especificidad de la gammagrafía
con 99mTc-sestamibi es del 96%, la tasa de persistencias
sería menor del 1% sin otros procedimientos de control.

Esta tasa de recidivas se aproxima a la obtenida en las
distintas series, en las que se opta por un abordaje unila-
teral basado en los resultados de la gammagrafía con
99mTc-sestamibi, tal como se refleja en la tabla 5. En es-
tas series se utilizan distintos procedimientos para dismi-
nuir el riesgo de no identificar glándulas patológicas. Así,
la tasa de persistencia, recogida en un número significati-
vo de pacientes, no es superior a la obtenida en la ciru-
gía con exploración bilateral del cuello, en la que también
surge esta eventualidad, sobre todo por la presencia de
glándulas ectópicas que no se identifican en la cirugía y
sí en la gammagrafía con 99mTc-sestamibi.

Así pues, en la práctica clínica no se reproducen las
elevadas tasas de persistencia del hiperparatiroidismo
que se auguraban en distintas series sobre los cálculos
realizados, lo que seguramente se debe a la combina-
ción de estas 3 circunstancias:

1. Selección de pacientes sin antecedentes familiares
de hiperparatiroidismo primario. Con ello se reduce el
porcentaje de pacientes con hiperplasia, una de las con-
diciones que aumentan la tasa de conversión y el riesgo
de recidiva.

2. Selección de pacientes en los que las gammagrafías
con 99mTc-sestamibi son más demostrativas del adenoma.

3. Utilización de procedimientos de control de la cura-
ción de la enfermedad que han permitido evitar algunos
casos de recidiva y han condicionado la conversión de la
cirugía a un abordaje bilateral.

No todos los autores han contemplado estos factores.
De hecho, Chen et al21, Goldstein et al3, Flynn et al4, Dac-
kiwa et al23, Irvin et al24, Udelsman et al25 y Sprouse et al20

no excluyen a los pacientes con antecedentes familiares
de hiperparatiroidismo. En estas series, la tasa de conver-
sión asciende hasta el 7,7% y las 3 persistencias detecta-
das aparecieron en una serie de este grupo (Sprouse et
al20). No es que esta exclusión de pacientes desempeñe
un papel fundamental en el planteamiento de un abordaje
unilateral, ya que la gammagrafía, en teoría, debería ex-
cluir a estos pacientes al no detectar un adenoma, pero
permite disminuir los factores de riesgo de conversión de
la cirugía y de persistencia de la enfermedad.

La selección de los pacientes en los que la gammagra-
fía con 99mTc-sestamibi muestra con claridad la presencia
de un adenoma es el factor independiente de mayor valor
para el planteamiento de una cirugía mediante abordaje
unilateral. Su alta sensibilidad y especificidad en la identi-
ficación del sustrato patológico de la enfermedad y en la

localización de la glándula implicada ofrecen al cirujano
una gran seguridad, tanto en el hecho de que la enferme-
dad se curará con la extirpación de la glándula afectada
como en que ésta se encontrará en la ubicación indicada
por la gammagrafía.

Sin embargo, la mayor parte de los cirujanos prefieren
comprobar la curación de la enfermedad por otras vías,
fundamentalmente (en combinación o no con el estudio
anatomopatológico intraoperatorio) la identificación de
una segunda glándula ipsolateral de características nor-
males y/o la determinación intraoperatoria de la PTH.

La identificación de una segunda glándula ipsolateral
de características normales es de gran valor para el ciru-
jano, aunque supone una mayor disección, en ocasiones
una mayor cicatriz y una mayor duración de la cirugía.
Aporta 2 grandes ventajas: por un lado, permite al ciruja-
no descartar la existencia de una hiperplasia, principal
causa de fallos de la gammagrafía, y por otro, minimiza
la necesidad de volver a explorar el lado del cuello inter-
venido en caso de persistencia de la enfermedad. De he-
cho, ha sido la base para algunas series de abordaje uni-
lateral antes de que se contara con los estudios con
isótopos radiactivos17,18. En la actualidad, varios autores
lo consideran parte del procedimiento, aunque no siem-
pre imprescindible, cuando realizan un abordaje unilate-
ral del adenoma paratiroideo15,19,20.

La determinación intraoperatoria de la PTH se ha utili-
zado desde su introducción en 1988 como procedimiento
del control del resultado del tratamiento quirúrgico del hi-
perparatiroidismo primario, tanto si éste se realiza me-
diante un abordaje bilateral como si se hace una cervico-
tomía unilateral.

Aunque se han utilizado distintos criterios para esta-
blecer el resultado positivo de la prueba, ninguno ha de-
mostrado ser claramente superior a los otros y con to-
dos ellos se obtienen resultados parecidos. Sea cual
sea el criterio, la precisión de la técnica alcanza el 95%
y se confirma la curación de la enfermedad en el 93%
de los casos en los que esto se ha producido. Ello lo ha
convertido en el procedimiento de control del tratamien-
to utilizado con más frecuencia por los cirujanos cuando
se decantan por un abordaje unilateral basado en el re-
sultado de la gammagrafía preoperatoria con 99mTc-ses-
tamibi4,21-25.
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TABLA 5. Recidivas en cirugía unilateral basada 
en la gammagrafía con 99mTc-sestamibi

Pacientes Tasa de 
en la serie recidivas

Causa

Chen et al21 33 0%
Chapuis et al28 45 0%
Norman et al19 18 0%
Goldstein et al3 20 0%
Flynn et al4 32 0%
Casara et al5 46 0%
Inabnet et al22 60 0%
Udelsman et al25 100 0%
Gupta et al14 21 0%
Sprouse et al20 47 6,4% 3 hiperplasias
Moore et al15 32 0%
Nuestra serie 19 0%
Total 473 0,7%



Por otro lado, de cara a una cirugía mínimamente inva-
siva, la determinación intraoperatoria de la PTH tiene 3 li-
mitaciones: aumenta el coste del procedimiento (en el es-
tudio de Flynn et al4 se estima un coste medio por
paciente de 645 dólares), alarga el tiempo quirúrgico (la
extracción de la muestra se debe retrasar entre 10 y 15
min y luego se requieren 10 min de centrifugación y otros
5-10 min para obtener el resultado) y condiciona una
tasa de conversiones a cirugía bilateral innecesarias.
Flynn et al4 describen los casos de 2 pacientes en los
que no se cumplió el criterio de curación y no se encon-
traron glándulas patológicas al completar la cervicoto-
mía4. Un paciente de la serie de Dackiw et al23 fue some-
tido a una exploración cervical bilateral infructuosa al no
descender los valores de PTH tras la extirpación de un
adenoma, pero los autores atribuyeron esta situación a
que el adenoma se rompió durante la disección23. Irvin et
al24 también describieron la existencia de un falso negati-
vo en su serie y Udelsman et al25, otro.

En cualquier caso, son inconvenientes de mucha me-
nor entidad que el fracaso terapéutico como persistencia
de la enfermedad. Por ello, y para garantizar los mejores
resultados, la mayor parte de los autores que se decan-
tan por un abordaje unilateral del hiperparatiroidismo pri-
mario consideran la determinación intraoperatoria de la
PTH como una parte del procedimiento29,30.

En cuanto a la utilidad de la sonda manual de detección
gamma, cabe destacar que en casi la mitad de los casos
no ha permitido identificar un punto de recuento elevado
al inicio de la cirugía, por lo que la incisión se ha tenido
que diseñar en función del resultado de la gammagrafía
preoperatoria, y que los adenomas más superficiales se
han localizado con facilidad y sin necesidad de utilizar la
sonda. Sin embargo, en el caso de los adenomas situa-
dos detrás o separados del tiroides, la utilización de la
sonda tras la movilización de la glándula tiroidea ha per-
mitido dirigir la disección cervical hacia el adenoma, dis-
minuyendo en estos pacientes la extensión de la disec-
ción, la duración de la cirugía y el tamaño de la cicatriz.

Además, la valoración del recuento de los distintos teji-
dos del cuello ha permitido determinar de inmediato si el te-
jido sospechoso es, efectivamente, un adenoma paratiroi-
deo, con lo que disminuye el envío de muestras para el
estudio patológico intraoperatorio y permite que el cirujano
proceda al cierre de la incisión con la seguridad de que el
patólogo confirmará el diagnóstico (de hecho, algunos au-
tores llegan a prescindir del análisis microscópico intraope-
ratorio4,26). Esta propiedad se ha utilizado incluso en el tra-
tamiento de pacientes con hiperplasia paratiroidea para
disminuir el tiempo quirúrgico y evitar la biopsia intraopera-
toria31. Por ello, cuando se dispone de la sonda y del entre-
namiento adecuado para su uso, es una de las herramien-
tas útiles, aunque no imprescindibles, de las que se puede
valer el cirujano cuando se enfrenta al tratamiento quirúrgi-
co de un paciente afectado de hiperparatiroidismo primario.
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