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Introducción: La tomografı́a computarizada en cuatro dimensiones (TC-4D) ofrece buena

sensibilidad para localizar la glándula patológica responsable del hiperparatiroidismo

primario. El objetivo fue evaluar su rendimiento como estudio de segunda lı́nea tras

ausencia de localización o resultado no concordante de los estudios habituales.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo que incluyó todos los pacientes

intervenidos por hiperparatiroidismo primario con TC-4D como estudio preoperatorio,

del 1 de octubre de 2016 al 1 de octubre de 2021, en un centro hospitalario de tercer nivel.

Se compararon los resultados de la TC-4D, la ecografı́a y las exploraciones de medicina

nuclear (gammagrafı́a, SPECT y SPECT-TC) con el gold standard de la exploración quirú rgica y

el resultado anatomopatológico, analizando los porcentajes de lateralización correcta y

localización aproximada de la glándula patológica.

Resultados: El análisis incluyó 64 pacientes, con una curación del 93,8% (60/64). La TC-4D

mostró una lateralización correcta del 57,8% (37/64) y reveló la localización aproximada de la

glándula en el 48,4% (31/64). La ecografı́a tuvo unos porcentajes del 31,1% (19/61) y del 18%

(11/61) para la lateralización correcta y la localización aproximada, respectivamente, vs. un

34,9% (22/63) y un 28,6% (18/63) de los estudios de medicina nuclear y un 32,7% (16/49) y un

24,5% (12/49) de la SPECT-TC. Estas diferencias fueron estadı́sticamente significativas.

Conclusiones: La TC-4D ofrece un rendimiento aceptable para localizar las lesiones respon-

sables del hiperparatiroidismo primario, por lo que deberı́a considerarse su uso ante la

ausencia de localización en los estudios habituales.
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Introducción

El hiperparatiroidismo primario es una patologı́a frecuente del

metabolismo del calcio, provocado por la secreción excesiva o

inadecuada de paratohormona (PTH)1. Esta enfermedad está

causada mayoritariamente por el adenoma de paratiroides

(85%), siendo menos frecuente la presencia de enfermedad

multiglandular (15%)2. El tratamiento quirú rgico está indicado

en el hiperparatiroidismo sintomático, y en el hiperparatiroi-

dismo asintomático en pacientes de menos de 50 años, con

calcio sérico superior en 1 mg/dL al lı́mite de la normalidad,

con densitometrı́a ósea diagnóstica de osteoporosis (T-score < -

2,5) en columna lumbar, cadera o tercio distal del radio, ante la

presencia de fracturas vertebrales en pruebas de imagen, con

un aclaramiento de creatinina < 60 mL/min, calciuria > 400

mg/dı́a en la orina de 24 h en pacientes con riesgo aumentado

de litiasis, o ante la presencia de nefrolitiasis o nefrocalcinosis

en pruebas de imagen3.

Se recomienda el uso de pruebas de localización preope-

ratoria para identificar la glándula patológica, ya que la

localización previa permite la realización de una paratiroi-

dectomı́a selectiva con elevadas tasas de curación4. La

ecografı́a cervical y la gammagrafı́a cervical con [99mTc]Tc-

sestaMIBI son habitualmente las pruebas iniciales, ya que en

combinación presentan una adecuada precisión y sensibili-

dad4, permitiendo incluso eliminar la monitorización intrao-

peratoria de la PTH en casos de concordancia completa5,

aunque su sensibilidad puede verse reducida en la enferme-

dad multiglandular6. Actualmente, la prueba que ofrece una

mayor sensibilidad es la tomografı́a por emisión de positro-

nes-tomografı́a computarizada (PET-TC) con [18F]fluoroco-

lina7, aunque su uso se encuentra limitado por su elevado

coste8 y su baja disponibilidad.

En este contexto, la tomografı́a computarizada en cuatro

dimensiones (TC-4D) es un estudio de localización preopera-

torio que consiste en la adquisición de tres fases vasculares

(basal, arterial y venosa), valorando el comportamiento de las

lesiones en función del tiempo tras la administración del

contraste intravenoso8. En esta prueba, la rápida captación y el

rápido lavado del contraste son diagnósticos del adenoma de

paratiroides8, lo que se combina con la alta resolución espacial

de la TC para localizar la glándula patológica9. Esta prueba de

localización ofrece una buena sensibilidad para la lateraliza-

ción de la lesión, cercana al 81% (intervalo de confianza [IC]

95%: 75-87), mientras que la sensibilidad para la localización

en el cuadrante adecuado es del 73% (IC 95%: 69-78)10.

El objetivo de este estudio fue evaluar el rendimiento de la

TC-4D como estudio de localización de segunda lı́nea en la

cirugı́a del hiperparatiroidismo primario, comparando sus

resultados con la ecografı́a cervical y los estudios de medicina

nuclear: gammagrafı́a de paratiroides, tomografı́a computa-

rizada de emisión monofotónica (SPECT) y SPECT-TC.

Material y métodos

Este artı́culo sigue las recomendaciones STROBE (Strengthening

the Reporting of Observational Studies in Epidemiology) para la

elaboración de estudios observacionales11.

4D-CT as a second line preoperative localization test for the evaluation of
primary hyperparathyroidism

Keywords:

Four-dimensional computed

tomography

Sensitivity and specificity

Primary hyperparathyroidism

Surgery

Parathyroidectomy

a b s t r a c t

Introduction: Four-dimensional computerized tomography (4D-CT) offers a good sensitivity

for the localization of the pathological gland responsible of primary hyperparathyroidism.

The aim was to evaluate its results as a second line preoperative localization test after

inconclusive or discordant results of usual preoperative studies.

Material and methods: Observational retrospective study that included all patients inter-

vened for primary hyperparathyroidism with 4D-CT scan as preoperative study, from 1st

October 2016 to 1st October 2021, in a tertiary referral centre.

The results of 4D-CT, cervical ultrasound, and nuclear medicine explorations (scintigra-

phy, SPECT and SPECT-CT) were compared with the gold standard of the surgical exploration

and the pathological result. The correct lateralization and the approximate localization rates

of the pathological gland were evaluated.

Results: A total of 64 patients were analysed, with a 93,8% (60/64) remission rate. 4D-CT showed

a correct lateralization in 57,8% (37/64) of the cases and revealed the approximate localization

of the gland in 48,4% (31/64) of the cases. The cervical ultrasound had a rate of 31,1% (19/61) and

18% (11/61) for the correct lateralization and approximate localization, respectively, compared

to 34,9% (22/63) and 28,6% (18/63) in nuclear medicine explorations, and 32,7% (16/49) and 24,5%

(12/49) in SPECT-CT. These differences were statistically significant.

Conclusion: 4D-CT demonstrated acceptable results for the localization of the lesions re-

sponsible of primary hyperparathyroidism, thus its use should be considered with the

absence of localization in routinely studies.

# 2022 AEC. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
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Diseño del estudio y participantes

Estudio observacional retrospectivo unicéntrico.

Se incluyó a todos los pacientes intervenidos por hiperpa-

ratiroidismo primario, a los que se les realizó una TC-4D como

estudio preoperatorio tras un resultado no concluyente de los

estudios habituales, desde el 1 de octubre de 2016 al 1 de

octubre de 2021, en un centro hospitalario de tercer nivel

(Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid).

Los pacientes intervenidos por hiperparatiroidismo secun-

dario o terciario, con realización de TC fuera de protocolo, o

con ausencia de seguimiento posterior fueron excluidos.

El estudio obtuvo la aceptación del Comité de Ética de la

Investigación de la institución (código 290/21) y se llevó a cabo

en consonancia con la Declaración de Helsinki sobre experi-

mentos con humanos. Se solicitó una exención en la obtención

del consentimiento informado, dado el carácter retrospectivo

del estudio, que fue concedida por el Comité de Ética de la

Investigación.

Intervención

Los estudios de localización iniciales fueron la ecografı́a y la

gammagrafı́a planar de paratiroides con [99mTc]Tc-sestaMIBI,

siendo posible la realización de SPECT o SPECT-TC a criterio de

medicina nuclear. La TC-4D fue indicado como estudio

preoperatorio de segunda lı́nea ante la ausencia de localiza-

ción o el resultado no concordante de los estudios previos. La

intervención quirú rgica fue realizada mediante un abordaje

dirigido o bilateral en función del resultado de las pruebas

preoperatorias. Se dispuso de estudio anatomopatológico

intraoperatorio y de monitorización intraoperatoria de la

PTH, considerando finalizada la cirugı́a con un descenso de la

PTH al rango normal y en un porcentaje superior al 50% con

respecto a los valores previos12.

Variables

Las variables demográficas analizadas fueron: sexo, edad,

ı́ndice de masa corporal (IMC) (kg/m2), antecedentes de

intervención previa, y presencia de bocio multinodular. Se

evaluaron los niveles de calcio sérico (mg/dL) máximos al

diagnóstico y a los seis meses, y los niveles de PTH (ng/dL)

preoperatorios y posoperatorios. Se analizaron las pruebas de

localización preoperatorias realizadas: la ecografı́a cervical,

gammagrafı́a planar de paratiroides con [99mTc]Tc-sestaMIBI,

SPECT y SPECT-TC, y la TC-4D. Las variables quirú rgicas

analizadas fueron: el abordaje, la localización del adenoma y

las complicaciones posoperatorias. Las variables anatomopa-

tológicas recogidas fueron: el resultado del estudio diferido, la

longitud máxima de la glándula (mm), el peso máximo (mg) y

el sumatorio del peso de las glándulas en caso de enfermedad

multiglandular. La curación tras la intervención quirú rgica fue

definida como la normalización de la calcemia a los seis meses

de la cirugı́a.

El resultado anatomopatológico en diferido junto con la

descripción de la localización de la glándula patológica en la

cirugı́a fue considerado como el gold standard, y fue comparado

con el resultado de los estudios preoperatorios. El gold standard

fue comparado con los resultados indicados por las pruebas de

localización preoperatorias. El resultado de la gammagrafı́a

fue agregado a la SPECT o a la SPECT-TC, ya que la lectura de

estas pruebas se realizaba conjuntamente. Para evaluar el

rendimiento de las pruebas de localización preoperatorias se

analizaron los porcentajes de lateralización correcta y

localización aproximada. Se consideró como lateralización

correcta que la prueba de localización preoperatoria coinci-

diera con el lado (derecho o izquierdo) en el que posterior-

mente se identificó la glándula patológica. Se consideró como

localización aproximada correcta que la glándula patológica se

localizara en las inmediaciones del sitio predicho por la prueba

de localización preoperatoria.

Análisis estadı́stico

Se realizó un análisis descriptivo en el que variables

categóricas fueron definidas como frecuencia (n) y porcentaje

(%). Las variables cuantitativas se describieron con la media y

la desviación estándar (SD) en caso de seguir la distribución

normal, y con mediana y rango intercuartı́lico (IQR) en caso de

no seguir la distribución normal. El análisis de la normalidad

se efectuó mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Los porcenta-

jes de lateralización correcta y localización aproximada de las

pruebas de localización preoperatoria fueron evaluados como

variables categóricas en contraste de hipótesis mediante la

prueba x2. El nivel de significación se estableció en 0,05. El

análisis de los datos se realizó con el programa SPSS Statistics

23 (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.).

Resultados

Durante el periodo de estudio fueron intervenidos 359

pacientes por hiperparatiroidismo. De ellos, se realizó TC-

4D tras un resultado no concluyente de los estudios habituales

en 64 pacientes que fueron incluidos en el análisis.

Descripción de la serie

La mediana de edad de la muestra fue de 61,7 años (IQR: 54,7-

69,5) con predominancia de mujeres (76,6%; 49/64). El ı́ndice de

masa corporal (IMC) medio fue de 27,1 kg/m2 (SD: 5,0). Un

26,6% (17/64) de los pacientes presentaba bocio multinodular

de forma concomitante, y un 14,1% (9/64) tenı́a antecedentes

de intervención cervical previa: tiroidectomı́a total (1/64),

exploración unilateral y extirpación de una glándula (3/64), y

exploración cervical bilateral (5/64). La calcemia preoperatoria

máxima fue de 11,0 mg/dL (SD: 0,7) con una mediana de PTH

preoperatoria de 120 pg/mL (IQR: 93,5-141,9).

Se realizó ecografı́a cervical en el 95,3% (61/64) de la

muestra. En los tres casos en los que no se realizó ecografı́a ya

se realizó directamente SPECT-TC. Se realizaron estudios de

medicina nuclear en el 98,4% (63/64) de la muestra, siendo las

pruebas más realizadas la gammagrafı́a planar (98,4%; 63/64) y

la SPECT-TC (76,6%; 49/64). En todos los casos analizados se

realizó TC-4D (100%; 64/64). Estos resultados se muestran en la

tabla 1.

Se realizó una paratiroidectomı́a selectiva en el 46,9% (30/

64) de la muestra y una exploración cervical bilateral en el

51,7% (34/64) restante. Un 9,4% de los casos (6/64) fueron
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debidos a una glándula de localización ectópica (fig. 1). Las

complicaciones presentadas fueron cinco casos (7,8%) de

hipoparatiroidismo transitorio y un caso (1,6%) de infección de

herida quirú rgica, sin que se recogieran complicaciones en

relación con el nervio ları́ngeo recurrente ni otras complica-

ciones definitivas.

El resultado anatomopatológico final fue de adenoma en el

78,1% de los casos (50/64), y de hiperplasia en el 21,9% (14/64)

restante. El peso máximo de la glándula patológica tuvo una

mediana de 330 mg (IQR: 240-610). Se observó una reducción

en la PTH posoperatoria a 37,8 pg/mL (IQR: 23-63,9), mientras

que la calcemia media a los seis meses de la intervención fue

de 9,4 mg/dL (SD: 0,5). El porcentaje de curación tras la

intervención quirú rgica fue del 93,8% (60/64), correspondiendo

a una tasa de curación del 96,7% (29/30) en la exploración

selectiva y un 91,2% (31/34) en la exploración bilateral. Estos

resultados se muestran en la tabla 2.

Resultados de las pruebas de localización prequirúrgica y de la

TC-4D

La ecografı́a consiguió una lateralización correcta en el 31,1%

(19/61) de los casos, e indicó la localización aproximada de la

glándula patológica en un 18% (11/61) de los pacientes. El

agregado de los estudios de medicina nuclear mostró una

lateralización correcta del 34,9% (22/63), y reveló la localiza-

ción aproximada en el 28,6% (18/63) de la muestra. Conside-

rando exclusivamente a los pacientes con SPECT-TC, el

porcentaje de lateralización correcta con esta prueba fue del

32,7% (16/49) y el porcentaje de localización aproximada fue

del 24,5% (12/49). Con la TC-4D, la lateralización correcta fue

del 57,8% (37/64) y se consiguió la localización aproximada de

la glándula patológica en el 48,4% (31/64) de los casos. Estos

resultados se muestran en la tabla 2.

La lateralización correcta de la TC-4D fue estadı́sticamente

superior a la mostrada por la ecografı́a cervical (p: 0,001), los

Tabla 1 – Datos demográficos y pruebas de localización
realizadas

n: 64

n
mediana

%
IQR

Datos demográficos

Edad (años) 61,7 54,7-69,5

Sexo (mujer: hombre) 49: 15 76,6: 23,4

IMC (kg/m2)* 27,1 5,0

Bocio multinodular 17 26,6

Intervención previa 9 14,1

Tiroidectomı́a total 1 1,5

Exploración unilateral y

extirpación de una glándula

3 4,8

Exploración bilateral 5 7,8

Sin hallazgo de glándulas

patológicas

3 4,8

Extirpación de una glándula 1 1,5

Extirpación de varias glándulas 1 1,5

Calcemia máxima (mg/dL)* 11,0 0,7

PTH preoperatoria (pg/mL) 120 93,5-141,9

Pruebas de localización realizadas

Ecografı́a cervical 61 95,3

Estudios de medicina nuclear 63 98,4

Gammagrafı́a 63 98,4

SPECT 7 10,9

SPECT-TC 49 76,6

TC-4D 64 100

* Media (SD).

SPECT-TC: tomografı́a computarizada de emisión monofotónica-

tomografı́a computarizada; IMC: ı́ndice de masa corporal; TC-4D:

tomografı́a computarizada en cuatro dimensiones

Figura 1 – Imagen de TC-4D en fase venosa que muestra un

adenoma ectópico submaxilar izquierdo entre el cartı́lago

tiroides y la carótida común, con un pedı́culo a la vena

yugular interna.

Tabla 2 – Resultados quirúrgicos, resultados histológicos
y evolución posterior

n: 64

n
mediana

%
IQR

Resultados quirúrgicos

Exploración quirú rgica

Selectiva 30 46,9

Bilateral 34 53,1

Localización ectópica de la glándula 6 9,4

Complicaciones

Hipoparatiroidismo transitorio 5 7,8

Infección de herida quirú rgica 1 1,6

Resultados histológicos

Resultado anatomopatológico

Adenoma 50 78,1

Hiperplasia 14 21,9

Longitud máxima de la glándula (mm) 14,5 10-18,3

Peso de la glándula (mg) 330 240-610

S del peso de las glándulas (g) 370 240-770

Evolución posterior

Curación 60 93,8

Exploración selectiva 29/30 96,7

Exploración bilateral 31/34 91,2

PTH posoperatoria (pg/mL) 37,8 23-63,9

Calcemia a los 6 meses (mg/dL)* 9,4 0,5

* Media (SD). S: sumatorio.

IQR: rango intercuartı́lico; PTH: paratohormona.
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estudios de medicina nuclear (p: 0,018), y la SPECT-TC (p:

0,010). La localización aproximada de la TC-4D también fue

estadı́sticamente superior a la indicada por la ecografı́a

cervical (p: 0,002), los estudios de medicina nuclear (p:

0,002), y la SPECT-TC (p: 0,001) (tabla 3).

Correlación entre la TC-4D y la cirugı́a

La localización y el nú mero de glándulas patológicas locali-

zadas y no localizadas por TC-4D se muestra en la figura 2

(adaptado de Powell et al.13). La TC-4D permitió resolver la

discrepancia entre el resultado de la ecografı́a cervical y las

pruebas de medicina nuclear en 16 casos (26,2%). Además,

resultó decisivo en la localización de 11 casos (17,2%), en los

que todas las pruebas de localización previamente realizadas

habı́an resultado negativas. Las caracterı́sticas de este ú ltimo

subgrupo de pacientes se muestran en la tabla 4.

Los pacientes no curados pese al tratamiento quirú rgico se

detallan también en la tabla 4. Tres casos fueron debidos a

enfermedad multiglandular, en los que, pese a la exploración

cervical bilateral no se consiguió la normalización de la

calcemia, ni de la PTH en el caso del hiperparatiroidismo

normocalcémico (tercer paciente). El ú ltimo caso fue un

abordaje selectivo en el que la glándula identificada por la

TC-4D fue localizada intraoperatoriamente, pero persistió con

calcio y PTH elevada, por lo que quizás pudo tratarse también

de otro caso de hiperplasia.

Discusión

Los resultados de la TC-4D como prueba de segunda lı́nea tras

un resultado no concluyente de las pruebas habituales

muestran que indicó la lateralización correcta de la glándula

patológica causante del hiperparatiroidismo primario en un

57,8% (37/64) de la muestra, y la localización aproximada de la

glándula patológica en el 48,4% (31/64). El primer estudio

publicado por Rodgers et al.14 en 2006 reveló una sensibilidad

de la TC-4D para la localización de la lateralización de la

glándula patológica del 88%, superior a la de la ecografı́a

cervical (57%) y a la de la gammagrafı́a cervical con [99mTc]Tc-

sestaMIBI (65%). La sensibilidad para la localización exacta de

la lesión también fue mejor en la TC-4D, del 70% vs. un 29% en

la ecografı́a cervical y a un 33% con la gammagrafı́a cervical.

Nuestros resultados son inferiores al estudio de Rodgers

et al.14, pero se encuentran dentro del rango descrito en la

literatura al emplear la técnica en aquellos pacientes de difı́cil

localización prequirú rgica, en los que los estudios habituales

no habı́an ofrecido resultados favorables15–17. En estos

estudios, la sensibilidad se encuentra entre el 4916 y el

60%17, en lı́nea con el 57,8% descrito en nuestra muestra.

Las causas que dificultan la localización incluyen la presencia

de adenomas pequeños, ectópicos, o la hiperplasia, lo que

reduce la identificación de la glándula patológica por cualquier

método de localización prequirú rgico.

Tabla 3 – Resultados de los estudios de localización
preoperatoria

n: 64

n
mediana

%
IQR

Ecografı́a cervical

Lateralización correcta 19/61 31,1

Localización aproximada 11/61 18

Estudios de medicina nuclear

Lateralización correcta med. nuclear 22/63 34,9

Localización aproximada med. nuclear 18/63 28,6

Lateralización correcta SPECT-TC 16/49 32,7

Localización aproximada SPECT-TC 12/49 24,5

TC-4D

Lateralización correcta 37/64 57,8

Localización aproximada 31/64 48,4

IQR: rango intercuartı́lico; TC-4D: tomografı́a computarizada en

cuatro dimensiones.

Figura 2 – Localización y número (n) de las glándulas

paratiroides patológicas localizadas (negro) y no

localizadas (gris) mediante TC-4D.
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Tabla 4 – Análisis de los pacientes con resultado negativo de las pruebas de localización habituales y TC-4D decisivo para la localización preoperatoria y análisis de los
pacientes no curados

Sexo Edad Cirugı́a previa Calcemia
máxima
(mg/dL)

PTH
preop.
(pg/mL)

TC-4D Abordaje Localización de la
glándula patológica

Resultado
histológico

PTH
posop.
(pg/mL)

Calcemia
a 6 m
(mg/dL)

Resultado negativo de las pruebas de localización habituales y TC-4D decisivo

M 81,1 No 12,3 141,7 Glándulas patológicas

izquierdas

Bilateral Superior e inferior izquierdas Hiperplasia 49,9 9,7

M 67,3 Exploración bilateral sin

glándulas patológicas

10,5 71,0 Glándula patológica derecha Bilateral Inferior derecha Adenoma 21,0 9,2

M 72,3 Exploración unilateral y

extirpación de una glándula

11,1 169,0 Glándulas patológicas derechas

e intratı́mica izquierdas

Bilateral Superior e inferior derecha e

intratı́mica

Hiperplasia 81,0 9,7

M 50,9 Exploración bilateral con

extirpación de una glándula

11,1 187,8 Adenoma inferior a la glándula

submaxilar izquierda

Selectivo Inferoposterior a la glándula

submaxilar izquierda

Adenoma 23,0 8,7

M 60,4 No 10,9 165,0 Adenoma inferior izquierdo Bilateral Inferior izquierda Adenoma 27,0 9,2

H 80,3 No 11,6 156,0 Adenoma derecho Selectivo Superior derecha Adenoma 106,0 9,6

M 74,6 No 10,7 132,8 Adenoma superior izquierdo Bilateral Superior izquierda Adenoma 46,7 9,5

M 61,7 No 10,3 127,5 Glándulas patológicas

inferiores bilaterales

Bilateral Inferior izquierda e inferior

derecha

Hiperplasia 55,0 9,7

M 65,1 No 10,6 91,0 Adenoma izquierdo Bilateral Superior izquierda Adenoma 67,0 8,7

H 63,0 No 11,3 85,1 Adenoma inferior derecho Selectivo Inferior derecha Adenoma 38,6 10,0

M 67,9 No 11,5 81,1 Adenoma superior derecho Selectivo Superior derecha Adenoma 19,7 8,9

Pacientes no curados

M 72,3 No 10,8 193,0 No localiza

glándulas patológicas

Bilateral Superior e inferior derechas Hiperplasia 122,0 10,6

M 69,5 No 11,2 136,0 Adenoma inferior izquierdo Bilateral Superior e inferior dcha. e

inferior izda.

Hiperplasia 21,4 10,7

H 75,7 No 10,5 130,0 Adenoma derecho Bilateral Superior e inferior derechas Hiperplasia 115,0 10,2

M 75,4 No 11,3 123,0 Adenoma inferior derecho Selectivo Inferior derecho Adenoma 105,0 10,7

Preop.: preoperatoria; posop.: posoperatoria; M: mujer; H: hombre; TC-4D: tomografı́a computarizada en cuatro dimensiones.
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Los estudios que emplean la TC-4D como prueba de

localización prequirú rgica inicial muestran sensibilidades

muy elevadas, de entre el 77-79%18–21. De este modo, segú n

la revisión sistemática de Kluijfhout et al.10, la sensibilidad de

la TC-4D fue del 81% (IC 95%: 75-87) para la lateralización de la

lesión y del 73% (IC 95%: 69-78) para la localización en el

cuadrante adecuado. Otro metaanálisis más reciente, como el

de Wan et al.9 de 2021, también concluyó que la TC-4D

presentaba una mejor sensibilidad que la SPECT-TC con

[99mTc]Tc-sestaMIBI (85% [IC 95%: 69-94] vs. 68% [IC 95%: 51-

80]). Estos resultados9,10 son muy superiores a los obtenidos

por la TC-4D en nuestro estudio como prueba de segunda

lı́nea. Lógicamente, ampliar las indicaciones de la TC-4D a

pacientes de localización tı́pica probablemente proporcionarı́a

mejores porcentajes de localización correcta, aunque serı́a de

difı́cil justificación dada la mayor exposición a radiaciones

ionizantes de esta prueba frente a otras más inocuas como la

ecografı́a.

La TC-4D también puede ser de utilidad en los casos de

hiperparatiroidismo persistente o recurrente, entre cuyas

causas se encuentran una mayor proporción de pacientes

con enfermedad multiglandular (28,4%) o glándulas parati-

roides ectópicas (44,3%)22. La indicación quirú rgica en estos

pacientes debe ser valorada cuidadosamente, ya que la

reintervención puede presentar mayor proporción de com-

plicaciones22. En el artı́culo de Mortenson et al.23, la sensibi-

lidad de la TC-4D para la lateralización de la lesión en el cuello

intervenido fue del 98% (IC 95%: 86-100), superior a la de la

ecografı́a (46% [IC 95%: 31-62]) o la gammagrafı́a con [99mTc]Tc-

sestaMIBI (54% [IC 95%: 38-69]). Resultados similares obtuvo

Hamidi et al.24 en el hiperparatiroidismo recurrente, donde la

TC-4D tuvo una sensibilidad del 77,4%, mejor que la de la

ecografı́a (38,5%) o la gammagrafı́a cervical (46%).

Actualmente, la sensibilidad diagnóstica de la TC-4D

solamente se ve superada por la PET-TC con [18F]fluorocolina.

Segú n la revisión sistemática de Piccardo et al.7, esta prueba

presenta una sensibilidad del 89% vs. una sensibilidad del 77%

de la TC-4D en este estudio. En nuestro medio, el estudio de

Ballester Vázquez et al.25 consiguió la detección de tejido

paratiroideo hiperfuncionante en la PET-TC con [18F]fluoro-

colina en el 85,3% de su muestra a estudio, consiguiendo

alcanzar la curación en el 87% de los casos. No obstante, dadas

las dificultades para un uso más amplio de la PET-TC, la TC-4D

puede ser una alternativa ú til en el hiperparatiroidismo de

difı́cil localización.

Entre las limitaciones que ofrece el estudio se encuentra

la ausencia de cegado de modo que los radiólogos, médicos

nucleares y cirujanos tenı́an información de las pruebas

realizadas con anterioridad. Es por ello por lo que los

resultados de las pruebas funcionales de medicina nuclear

se han ofrecido de forma conjunta con el resultado de la

prueba anatómico-funcional que supone la SPECT-TC, ya

que la información aportada por estas pruebas se conside-

raba de forma conjunta. Sin duda el mejor diseño para

evaluar estas pruebas de localización serı́a un análisis

prospectivo que comparara de forma ciega la TC-4D, la

SPECT-TC y la PET-TC con [18F]fluorocolina frente al gold

standard de los resultados quirú rgicos y el resultado

anatomopatológico. Mientras tanto, consideramos que

nuestro estudio aporta una buena aproximación a la

práctica clı́nica habitual de los centros que emplean la

TC-4D como prueba de segunda lı́nea.

Conclusión

La TC-4D ofrece un rendimiento aceptable para la localización

de las lesiones responsables del hiperparatiroidismo primario,

por lo que deberı́a considerarse su uso como prueba de

segunda lı́nea ante la ausencia de localización en los estudios

habituales.
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