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La paratiroidectomia minimamente invasiva, de eleccién en la mayoria de casos de hiperpara-
tiroidismo primario, muestra una elevada tasa de deteccién, fundamentada en una precisa
localizacién preoperatoria mediante gammagrafia con MIBI (SPECT/TC) y ecografia cervical. La
paratiroidectomia minimamente invasiva radioguiada es una técnica atin mas efectiva, acorta los
tiempos quirirgicos y mantiene una minima incisién y escasas complicaciones; permite ademds
la comprobacién inmediata de la exéresis de la lesién paratiroidea y es especialmente interesante
en pacientes con adenomas ectépicos o antecedentes quirdrgicos cervicales. En el presente
trabajo se exponen las indicaciones, los protocolos y las diferencias entre los dos procedimientos

radioguiada disponibles de cirugia radioguiada minimamente invasiva de paratiroides (MIBI y ROLL).
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Radio-guided procedure in minimally invasive surgery for primary
hyperparathyroidism
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roidism, shows a high detection rate, based on precise preoperative localization by MIBI
scintigraphy (SPECT/CT) and neck ultrasound. Radio-guided minimally invasive parathy-
roidectomy is an even more effective technique, which shortens surgical times, maintains
minimal incision and few complications, allows immediate verification of parathyroid
adenoma removal and is especially interesting in patients with ectopic lesions or cervical
surgical history. In this paper, the indications, protocols and differences between the two
available radio-guided parathyroid surgery procedures (MIBI and ROLL) are exposed.
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Introduccion

El hiperparatiroidismo primario (HPP) es un trastorno endo-
crino frecuente cuya prevalencia estd en aumento® por el
incremento de la determinacién rutinaria de calcemia. La
incidencia ronda 0,4-82 casos por 100.000 habitantes?.

En el 80-85% de los casos de HPP la causa es un adenoma
solitario, y en los restantes, un adenoma multiple, hiperplasia
o carcinoma paratiroideo®. En los pacientes que cumplen
criterios quirtirgicos’, la escisién de la(s) glandula(s) causan-
te(s) del HPP es el tratamiento estandar, tnico definitivo.

La paratiroidectomia minimamente invasiva (PMI) es la
técnica quirdrgica de eleccién en los pacientes que presentan
adenoma unico (la mayoria), mientras que la indicacién de
cirugia bilateral se limita a los casos de afectacién multi-
glandular, indicacién quirdrgica concomitante de patologia
tiroidea y paratiroidea o carcinoma paratiroideo®.

En este sentido, el avance tecnoldgico de las pruebas de
localizacién preoperatoria, sobre todo la incorporacién de la
técnica tomogammagréafica (SPECT/TC)’ en el estudio con
99mTc-MIBI (MIBI), permite precisar la ubicacién anatémica de
la lesién paratiroidea y diferenciar entre adenoma unico y
enfermedad multiple y, en consecuencia, establecer la
indicacion de PMI. Al asociar ecografia preoperatoria y
gammagrafia con MIBI SPECT/TC, la sensibilidad de deteccién
preoperatoria del adenoma alcanza del 85 al 95%°”. En
consecuencia directa, se describen altas tasas de éxito de la
PMI para la localizacién intraoperatoria del adenoma y la
curacién del HPP (95-96,9%)%, directamente dependiente de la
exhaustiva evaluacién preoperatoria de las imdagenes. Por
tanto, el pequefio porcentaje de pacientes en que el procedi-
miento falla, por afectacién de mas de una glandula o mas
frecuentemente por localizacién ectdpica de la lesién, podria
beneficiarse del radiomarcaje prequirdirgico de la lesién
paratiroidea9. En este sentido, con la intencién de incrementar
aun mas el éxito de la cirugia selectiva de paratiroides, se ha
difundido el procedimiento minimamente invasivo radio-
guiado.

Norman y Chheda’® describieron en 1997 la primera cirugia
de paratiroides minimamente invasiva radioguiada (PMIR)
mediante la administracién preoperatoria de **™Tc-MIBI, con
el interés original de evitar el fallo de la intervencién en los
casos en que existiera mas de una glandula patoldgica.
Ademaés de incorporar las ventajas de la PMI respecto a la
cervicotomia, la PMIR acorta el tiempo quirdrgico (duracién
media: 32-37 min)**"*%, manteniendo escasas complicacio-
nes’ %, minima incisién y baja estancia hospitalaria'?,
habiéndose propuesto incluso su realizacién con anestesia
locorregional'™'%, con la consecuente reduccién de costes™.

Al aplicar el procedimiento radioguiado se dispone durante
la intervencién de confirmacién inmediata del éxito de la
reseccién, lo que disminuye el riesgo de HPP persistente/
recurrente’®, y en este contexto se propone obviar la biopsia o
la determinacién de PTH intraoperatorias'’*®, lo que dismi-
nuiria a su vez el tiempo quirirgico y los costes™.

La PMIR es efectiva y segura y ofrece ventajas respecto a la
PMI convencional®, especialmente en escenarios clinicos mas
comprometidos, como los pacientes con antecedentes qui-
rurgicos cervicales'?°?? o con lesiones ectdépicas'"'*?3?°, ya

que en ambas circunstancias clinicas posibilita un abordaje
quirtrgico selectivo y reduce también el riesgo de HPP
persistente o recurrente al asegurar la exéresis completa de
lalesién causante del HPP'®. En este contexto, en los pacientes
re-operados se han descrito tasas de deteccién del 68-96%"""
1320 sin aumentar las complicaciones inherentes a una re-
intervencién cervical®. Respecto al abordaje selectivo de las
glandulas ect6picas™®?*?*?®?’ se ha logrado su exéresis hasta
en el 90% de los casos, e incluso un 60% con acceso
minimamente invasivo®.

Existen dos modelos bien diferenciados de marcaje
preoperatorio de la glandula paratiroidea patolégica para su
extirpacién radioguiada. Aparte del descrito en primer lugar y
referido anteriormente que consiste en la administracién
intravenosa de un radiotrazador con afinidad porlas glandulas
paratiroideas patolégicas (**™Tc-MIBI), se puede realizar
también inyeccién intralesional ecoguiada de un radiotraza-
dor no difusible: **™Tc-macroagregados de albimina humana
(MAA). Este Ultimo es un procedimiento habitual en medicina
nuclear para la localizacién radioisotdpica de lesiones no
palpables (técnica ROLL [radioguided occult lesion localization]).

A continuacién se exponen las distintas técnicas disponi-
bles para el procedimiento radioguiado.

Técnicas de localizacion preoperatoria

Es fundamental una exhaustiva valoracién de imagen pre-
quirudrgica (diagnéstica) del paciente, lo méas préxima tempo-
ralmente al dia de la intervencién. Permite determinar
preoperatoriamente el numero y la localizacién de lesiones
paratiroideas y, en consecuencia, la posibilidad de realizar un
abordaje minimamente invasivo. Ademas, es un requisito
ineludible para establecer la indicacién del procedimiento
radioguiado y, en su caso, del trazador mas apropiado.

La valoracién preoperatoria se ha de hacer segun el protocolo
convencional, incluyendo como primera linea gammagrafia
paratiroidea en dos fases con MIBI y ecografia cervical®’.

Respecto a la gammagrafia, consideramos necesaria
siempre la adquisicién de SPECT/TC, que afiade informacién
precisa de la localizacién anatémica de la lesién paratiroi-
dea”®, siendo de especial interés en lesiones ectépicas, ademas
de demostrar la intensidad de captacién y el grado de
retencién del **™Tc-MIBL. El estudio gammagréfico determina
en consecuencia el intervalo de tiempo adecuado entre la
administracién del MIBI y la cirugia, evitando la pérdida de
adenomas de «lavado» rapido, de manera que en el momento
de la cirugia se disponga de la maxima relacién de captacién
de la lesién paratiroidea respecto al fondo?**°.

Por su parte, la ecografia determina el tamafio delalesiény,
en funcién de este y de su relacién con las estructuras vecinas
(vasculares, tiroides), la accesibilidad para la inyeccién
ecogréfica intralesional del radiotrazador (**"Tc-MAA).

Cuando coexista patologia tiroidea nodular que dificulte la
valoracién de la exploracién gammagrafica por fijacién de MIBI
en dichos nédulos, puede ser de utilidad la realizacién de
gammagrafia tiroidea convencional con *™Tc. A su vez, en
los casos en que ecografia y MIBI sean discordantes, se
indicard estudio complementario con PET, preferentemente
PET-Colina®".
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Indicaciones de la cirugia radioguiada

PMIR-MIBI

Es un isonitrilo que se administra por via sistémica y es captado
por la lesién paratiroidea dependiendo del flujo sanguineo y de
la actividad mitocondrial. Gracias a la diferente cinética del MIBI
entre tejido paratiroideo y tiroideo, en las imagenes tardias
persiste actividad aumentada en el adenoma paratiroideo,
mientras que disminuye en tiroides, lo que permite la deteccién
de la lesién paratiroidea. No obstante, puede haber adenomas
paratiroideos con disminucién mas rapida de la actividad
(«lavado rapido»), y a su vez patologia tiroidea inflamatoria
(tiroiditis) y/o nédulos tiroideos que pueden retener el radio-
trazador mas tiempo que el tejido tiroideo normal.

Se indica paratiroidectomia radioguiada con MIBI cuando
en la imagen diagnéstica preoperatoria se identifica un
adenoma solitario que presenta suficiente captacién de este
radiotrazador y preferentemente en ausencia de patologia
tiroidea subyacente®. Estas premisas se cumplen hasta en el
70% de HPP''.

En la enfermedad multiglandular (hiperplasia)®’ o cuando
coexiste patologia tiroidea’”** la indicacién es méas controver-
tida, dada la menor eficiencia de localizacién de lesiones
multiples, por un lado, y el riesgo de falsos positivos debido a
nédulos tiroideos MIBI-positivos, por otro'®?’. Incluso coexis-
tiendo nodularidad tiroidea, el beneficio de la cirugia radio-
guiada con MIBI es indudable en los adenomas de localizaciéon
ectépica'?? (tabla 1).

PMIR-MAA (ROLL)

99mTc.MAA es un radiotrazador que se administra dentro de la
paratiroides patolégica bajo control ecografico; dado su
tamafio relativamente grande (més del 95% de particulas
entre 10 y 100 micrémetros), permanece fijo dentro de la
lesi6n??.

Para la realizacién de este procedimiento el adenoma
paratiroideo ha de ser Unico, visible y accesible en la ecografia.
Por tanto, su utilidad estd limitada en casos ectépicos, que no
se suelen identificar ecograficamente (tabla 1).

Sin embargo, presenta, en principio, algunas ventajas
respecto al MIBI. No depende de la avidez del adenoma
por el MIBI: se puede realizar también en adenomas que no
captan MIBI, lo que puede suceder hasta en el 40% de los
casos®®. Ademas, se evitan los falsos positivos por nédulos
tiroideos.

Eleccion del procedimiento radioguiado

Habitualmente se requieren dos técnicas de localizacién
preoperatoria, positivas y estrictamente coincidentes, para
indicar una PMI. A su vez, la indicacién de PMIR y la eleccién
del procedimiento mas adecuado se determinaran en valora-
cién multidisciplinar en funcién de la accesibilidad ecografica
de la lesion y de su capacidad de fijar MIBI, en primer lugar, y
en segunda linea, en caso de que alguna de estas sea negativa,
dependiendo de la imagen PET. El esquema que aparece en la
figura 1 recoge los distintos escenarios posibles.

Tabla 1 - Ventajas e inconvenientes de MIBI/MAA

MIBI MAA
Administraciéon Intravenosa Intralesional (eco)
Indicacion adenomas ectépicos e+ +
Indicacién si ndédulos tiroideos + +++
Radioproteccién e Tt
Flexibilidad planificaciéon quirtrgica + o
Captacién lesién/fondo Desfavorable Optima
ECO N
positivo

negativo

No Accesible

MIBI SPECT/TC

MIBI SPECT/TC

positivo

Accesible

MIBI SPECT/TC

positivo positivo negativo
PET/TC —
positivo PMIR MIBI | | ROLLMAA | - positivo

Figura 1 - Gircuito de eleccién del procedimiento radioguiado.
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Asi pues, se puede realizar PMIR-MIBI en las lesiones no
visibles en la ecografia pero con MIBI y PET/TC positivas y
congruentes, y en las MIBI positivas, ecograficamente visibles
pero inaccesibles. Las lesiones ectdpicas corresponden gene-
ralmente a alguno de los dos grupos anteriores.

Se indica PMIR-MAA en los casos MIBI negativos, ecogra-
ficamente accesibles y concordantes con PET.

Por ultimo, en los adenomas captantes de MIBI y aptos en la
ecografia para la inyeccion del MAA puede realizarse
cualquiera de los dos procedimientos.

Procedimiento gammagrafico

PMIR-MIBI

La captacién de MIBI por parte de las glandulas paratiroideas
es un proceso dindmico, lo que constituye un aspecto muy
importante a tener en cuenta: precisa una estricta coordina-
cién entre el servicio de medicina nuclear y el equipo
quirtrgico.

El procedimiento propuesto inicialmente por Murphy and
Norman'®'/, idéntico al de la gammagrafia diagnéstica
clasica, consiste en la administracién intravenosa de
740 MBq (20 mCi) de **™Tc-MIBI, con adquisicién de imagenes
convencionales precoz y tardia y posterior cirugia radioguiada
a las 2,5-3,5horas. En ese momento habria «lavado» ya la
captacién tiroidea, persistiendo solo fijacién paratiroidea del
MIBI, lo que supone adecuada tasa de captacién paratiroides-
tiroides. Se puede realizar Unicamente en adenomas que
retienen el radiotrazador, no en aquellos de lavado rapido’®. Se
ha propuesto la posibilidad de prescindir del estudio diag-
néstico preoperatorio en estos protocolos «largos», aunque
esto implicaria la imposibilidad de planificar previamente la
cirugia, lo cual puede ser arriesgado en zonas endémicas de
bocio, con riesgo alto de indicacién concomitante de cirugia
tiroidea (tabla 2).

Estos protocolos «largos», con elevada tasa de éxito (93,7-
99,1%)'%**'6, emplean como criterio intraoperatorio «la regla
del 20%»'7 (cualquier tejido con tasa de contaje ex vivo superior
en un 20% al fondo se considera adenoma paratiroideo).

Posteriormente, Casara et al.?® describen un protocolo de
«baja dosis»: 37-111 MBq (1-3 mCi) de *™Tc-MIBI adminis-
trada 10-30 min antes de la intervencién. Estos protocolos
«cortos» han mostrado también tasas de deteccién paratiroi-
dea éptimas (93-100%)'+?>?*?%3> suponen obviamente menor

Tabla 2 - Protocolos MIBI

Alta dosis Baja dosis
Actividad administrada (mCi) 20 1-3
Tiempo inyeccién-cirugia 2-3h 10-30 min
Gammagrafia dia intervencién Si No
Gammagrafia diagndstica previa Opcional®  Si
Indicacién adenomas «lavado rapido» No Si

Tasa captacion lesién/fondo Adecuada  Desfavorable

2 Si no se realiza gammagrafia diagndstica previa, no se puede
prever la indicacién concomitante de cirugia tiroidea, cuando
exista, dificultando la planificacién quirtrgica.

radiacién para el paciente y para el equipo quirtirgico y evitan
falsos negativos en adenomas de «lavado rapido»™. Sin
embargo, debido al breve tiempo disponible entre la inyeccién
del MIBI y la cirugia, no es factible la adquisicién de imagen
gammagrafica el dia de la intervencién, por lo que se insiste en
que la gammagrafia previa (diagnéstica) sea reciente’,
asumiendo la ausencia de cambios significativos entre ambas.
Ademas, en el momento de la cirugia la fijacién tiroidea del
MIBI sera aun elevada, lo que puede dificultar la deteccién con
sonda del adenoma paratiroideo y su discriminacién respecto
al tiroides (tabla 2). Por ello, en estos protocolos cortos se usa
como criterio intraoperatorio de adenoma el hecho de que
presente contaje in vivo 2,5 veces superior al fondo y 1,5 al
tiroides.

Se han propuesto procedimientos intermedios entre los
anteriores para aprovechar las ventajas de ambos, con dosis
de 111-370 MBq (3-10 mGCi)?*?*?%%2 60-120 min'®?°*? antes de
la cirugia. Estos protocolos dan un margen de tiempo
suficiente para la desaparicién o «lavado» de la captacién
tiroidea (y en consecuencia buen contraste paratiroides-
fondo), sin llegar a perder adenomas de «lavado rapido», y
permite ademds la realizacién de gammagrafia, incluso
SPECT/TC si es necesario (fig. 2), y en todos los casos marcaje
cutaneo con tinta indeleble de la localizacién del adenoma.

En cualquier caso, no parece que existan diferencias
significativas en el éxito de la PMIR en funcién del protocolo
de MIBI empleado®.

PMIR-MAA (ROLL)

La administracién del *™Tc-MAA es intralesional guiada por
ecografia (tabla 1). El tamafio del radiotrazador hace que la
actividad inoculada permanezca fija en el interior de la lesién,
lo cual flexibiliza la planificacién de la intervencién quirirgica.
Asi pues, solo se requiere ajustar la actividad administrada al
propio decay del “™Tc y el tiempo previsto hasta la
intervencién, que puede realizarse en el mismo dia o al dia
siguiente: 0,5-2mCi (185-74 MBq), respectivamente, en un
pequefio volumen ajustado al tamaifio de la lesién (0,1-0,2 ml).

Por tanto, en este procedimiento la limitacién no es el
tiempo desde la administraciéon del radiotrazador, sino que
esta sea certera dentro de la lesidn, evitando la dispersioén del
mismo y, en consecuencia, la contaminacién de los tejidos
adyacentes o la fuga por el trayecto de la aguja de inyeccién.

Se realiza también gammagrafia SPECT/TC para confirmar
la correcta inoculacién en el adenoma, es decir, la localizacién
intralesional (concéntrica) de la actividad y la ausencia de
dispersién o de contaminacién, asi como para realizar la
correspondiente marca cutdnea (fig. 2).

A suvez, el procedimiento intraoperatorio es técnicamente
mas sencillo, pues la tasa de contaje o actividad lesién/fondo
es mas favorable en comparacién con el MIBI, dado que este
dltimo también es captado fisiolégicamente por otros tejidos
(glandulas salivares, musculos, ganglios).

En este contexto, la PMIR-MAA es radiolégicamente mas
favorable (menor actividad administrada en protocolo de un
dia, menos captacién en otros tejidos).

En cualquier caso, la cirugia radioguiada de paratiroides es
un procedimiento seguro en términos de proteccién radiol6-
gica, con tasas de exposicién para el cirujano de 1,2 pSv/h en
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Figura 2 - Imagen preoperatoria. Localizacién con MIBI: adquisicion planar (A) en que se intuye un pequefio adenoma
inferior derecho (flecha), que la imagen de fusién SPECT/TC (C) confirma y localiza en situacién ectépica, prevertebral

derecha.

Localizacion preoperatoria de adenoma paratiroideo inferior izquierdo mediante técnica ROLL: imagenes planar (B) y
transaxial de SPECT/TG (D), tras la administracién intralesional de MAA.

protocolos de baja dosis, significativamente inferior al limite
de dosis permitido*®.

Procedimiento quirurgico radioguiado

Paralalocalizacién intraoperatoria del adenoma «marcado» se
recomienda la utilizacién de dos dispositivos portatiles de
deteccién: una gammasonda (con cabezal detector de 9 mm de
didmetro, preferiblemente) y, si es posible, una gammacamara
intraoperatoria. La gammasonda es fundamental para dirigir
la diseccién radioguiada. Por su parte, las cdmaras portatiles
aportan imagen en tiempo real, lo cual, ademas de incre-
mentar la eficacia de la deteccién quirdrgica radiodirigida de
los adenomas paratiroideos37, facilita la confirmacién inme-
diata de su exéresis completa y la constatacion de ausencia de
actividad residual en el lecho quirtrgico, lo que se traduce en
menor tasa de HPP persistente/recurrente por fallo de la
intervencién frente a la cirugia no radioguiada®®.

En este sentido, la imagen intraoperatoria aumenta la
seguridad de la reseccién, especialmente en la PMIR-MIBI,
dada la fijacién fisiolégica de este radiotrazador en otros
tejidos préoximos (musculos, glandulas salivares, miocardio),
que hace que la tasa de cuentas paratiroides-fondo no sea
optima.

Como hemos sefialado anteriormente, en la técnica ROLL la
localizacién quirdrgica se puede realizar a lo largo del dia de la
inyeccién o al dia siguiente, ajustando la dosis, mientras que
en la PMIR-MIBI la cirugia se ha de realizar en el mismo dia,
inmediatamente después de la inyeccién o hasta 3horas
después, segun el protocolo elegido.

El procedimiento quirtrgico incluye, en todos los casos
(fig. 3):

Antes de la incisién: contaje externo (sonda gamma) e
imagen con camara intraoperatoria (adquisicién centrada

sobre el lecho tiroideo o zona de interés, a unos 10 cm, durante
1-2min), para determinar el punto exacto de méxima
actividad en el que se realizard la incisién.

Incisién: aproximadamente 1-1,5 cm.

Diseccién por planos dirigida por sonda hasta identificar la
glandula anémala.

Registro de contaje in vivo de la actividad (cuentas por
segundo [cps]) del adenoma paratiroideo y del lecho tiroideo
(istmo/lébulo contralateral) y fondo.

Contaje ex vivo de la lesién paratiroidea e imagen de la
misma.

Comprobacién de la ausencia de actividad significativa
residual en el lecho quirtrgico. Contaje con sonda e imagen del
lecho con la camara.

Cuando existe concordancia del contaje con sonda y de la
imagen intraoperatoria con la glandula de aspecto patoldgico
en el andlisis visual, se da por finalizado el procedimiento
quirtrgico. Se ha propuesto, en este sentido, que la PMIR
permita obviar la espera de la confirmacién de la exéresis
mediante biopsia intraoperatoria o determinacién de PTH
intraoperatoria’-%,

Consideraciones especiales. Limitaciones

La PMIR-MIBI suele ser la técnica mas indicada en adenomas
ectdpicos y pacientes reintervenidos, pero su uso puede estar
limitado en los adenomas que muestran baja captacion de este
radiotrazador en el estudio diagnéstico preoperatorio, lo cual
sucede en un porcentaje no despreciable de casos'’, y también
en los pacientes en los que coexiste patologia nodular
tiroidea'’. No obstante, se ha descrito la utilidad del
procedimiento PMIR-MIBI incluso en el 23% de lesiones
consideradas MIBI negativas en el estudio preoperatorio®®.
Requiere ademads cierta curva de aprendizaje inicial debido ala
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Figura 3 - Procedimiento quirurgico radioguiado. Localizacién cutinea del acceso mas directo, mediante gammacamara
portatil (A) y sonda detectora gamma (B). Imagen in vivo con camara portatil de la lesién marcada con MIBI (C) y con MAA (D).
Diseccion radioguiada (E) y exéresis del adenoma paratiroideo, confirmado ex vivo mediante sonda (F) e imagen del MIBI (G)

y del MAA (H).

actividad de fondo elevada durante el proceso intraoperatorio
de deteccién con gammasonda, aspecto muy diferente a otros
escenarios habituales de cirugia radioguiada (deteccién del
ganglio centinela, etc.) y que puede ser mdas acusada aun
cuando coexiste patologia nodular tiroidea. En este sentido, la
valoracién exhaustiva de las imagenes preoperatorias por el
equipo multidisciplinar parece ineludible.

Por otro lado, la PMIR-MIBI requiere una estricta organi-
zacién, coordinacién y control de los tiempos entre inyeccién y
cirugia, para evitar la desaparicién de la actividad en el
momento de la reseccién. Este aspecto puede ser una
limitacién en algunas unidades de cirugia endocrina.

Respecto a la PMIR-MAA, es un procedimiento comun en
medicina nuclear para la localizacién de lesiones no palpables
(técnica ROLL), con pocas publicaciones en cirugia de
paratiroides®*>* pero con muy buenos resultados. La limi-
tacién en este caso es su aplicacién a lesiones ectépicas, causa
frecuente de fallo de la intervencién selectiva, y que pocas
veces se identifican ecograficamente (sobre todo preverte-
brales o mediastinicas).

Por otra parte, aunque el procedimiento PMIR-MAA es
temporalmente mas flexible y la deteccién intraoperatoria a
priori técnicamente mas sencilla, ya que la actividad perma-
nece fija dentro de la lesién, es muy dependiente de la
precisiéon en la administracién ecoguiada. Especialmente en
lesiones paratiroideas de acceso ecografico mas comprome-
tido, por su profundidad y/o su pequefio tamafio, al tratarse de
un compuesto liquido, no es rara su dispersién por el propio
trayecto de la aguja, con la consiguiente contaminacién de los
tejidos adyacentes e incluso de la piel, que pueden dificultar el
proceso de deteccién con sonda. Incluso podria existir un
riesgo, no reportado hasta el momento, de implantacién de la
enfermedad paratiroidea.

En este contexto, se ha propuesto la cirugia radioguiada
mediante la implantacién ecografica intralesional de semillas
de 1-125°%%° dispositivo sélido, milimétrico, sin riesgo de

dispersién. Esta técnica ha adquirido gran difusién en otros
campos de la cirugia radioguiada, dado que se puede
implantar dias o incluso semanas antes de la intervencién.
Sin embargo, en su aplicacién a la paratiroidectomia se ha
descrito mayor riesgo de desplazamiento y complicaciones en
el territorio cervical®.

Tras la introduccién de la autofluorescencia en la cirugia
endocrina®, se ha sugerido también el empleo de la técnica
hibrida (verde indocianina-ICG junto al Tc-MIBI), que podria
tener indicacién para la localizacién de adenomas en cuellos
de dificil acceso, en pacientes obesos, en glandulas de baja
captacién, en localizaciones ectdpicas o en el abordaje
endoscépico cervical via subpectoral®’.

Conclusiones

La PMIR puede aumentar la tasa de deteccién de la lesién
paratiroidea respecto a la ya elevada tasa de éxito quirdrgico
que se consigue con la PMI, afnadiendo ademads algunas
ventajas.

En primer lugar, la PMIR aporta la confirmacién inmediata,
intraoperatoria, de la extirpacién de la glandula patoldgica,
aspecto que consideramos que permite prescindir del estudio
histopatolédgico o la determinacién de PTH intraoperatorios,
con la consiguiente optimizacién del tiempo quirtrgico.

En segundo lugar, el abordaje radioguiado con MIBI estd
especialmente indicado en lesiones ectépicas, en las que
facilita la reseccién mediante un acceso minimamente
invasivo. Asimismo, la PMIR es de gran ayuda en los pacientes
con antecedentes quirtrgicos cervicales. En ambas circuns-
tancias la dificultad de localizacién quirtirgica es mayor, y mas
elevado el riesgo de fallo de la intervencién y de complica-
ciones.

En la PMIR-*™Tc-MAA (ROLL) la deteccién intraoperatoria
es, en principio, técnicamente mas sencilla, siempre que la
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administracién intralesional del radiotrazador, guiada por
ecografia, sea correcta. En caso contrario, puede implicar la
dispersién de la actividad y la contaminacién de los tejidos
adyacentes y, en consecuencia, dificultar el proceso de
localizacién quirdrgica de la lesién.

El procedimiento de cirugia radioguiada de paratiroides
requiere la estrecha colaboracién de los profesionales impli-
cados y puede incorporarse en cualquier unidad de cirugia
endocrina. La eleccién correcta de la técnica, en una
valoracién preoperatoria multidisciplinar de las distintas
técnicas de imagen, es esencial. Cada grupo debe establecer
su propia metodologia.

Financiacion

La presente investigacién no ha recibido ayudas especificas
provenientes de agencias del sector publico, sector comercial o
entidades sin dnimo de lucro

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningin conflicto de intereses.

BIBLIOGRAFIA

1. Casanova Rituerto D, del Valle Lépez de Ayala A, Jiménez
Garcia A, Prieto Lamsfus JA, Larrad Jiménez A, Larrafiaga
Barrera E, et al. Cirugia Endocrina. Madrid: Aran Ediciones.
2009.

2. Walker MD, Silverberg SJ. Primary hyperparathyroidism. Nat
Rev Endocrinol. 2018;14:115-25.

3. Bilezikian JP, Bandeira L, Khan A, Cusano NE.
Hyperparathyroidism. Lancet. 2018;391:168-78.

4. Wilhelm SM, Wang TS, Ruan DT, Lee JA, Asa SL, Duh QY,
et al. The American Association of Endocrine Surgeons
guidelines for definitive management of primary
hyperparathyroidism. JAMA Surg. 2016;151:959-68.

5. Petranovi¢ Ovcaricek P, Giovanella L, Carrié Gasset I, Hindié
E, Huellner MW, Luster M, et al. The EANM practice
guidelines for parathyroid imaging. Eur ] Nucl Med Mol
Imaging. 2021;48:2801-22.

6. Patel CN, Salahudeen HM, Lansdown M, Scarsbrook AF.
Clinical utility of ultrasound and 99mTc sestamibi SPECT/CT
for preoperative localization of parathyroid adenoma in
patients with primary hyperparathyroidism. Clin Radiol.
2010;65:278-87.

7. Acin-Gandara D, Pereira-Pérez F, Medina-Garcia M, Tomas
S-V. Factors infuencing the sensitivity of ultrasound and
gamma location of the parathyroid adenoma. Cir Esp.
2020;98:18-25.

8. Ishii H, Mihai R, Watkinson JC, Kim DS. Systematic review of
cure and recurrence rates following minimally invasive
parathyroidectomy. BJS Open. 2018;2:364-70.

9. Ikeda Y, Takayama J, Takami H. Minimally invasive
radioguided parathyroidectomy for hyperparathyroidism.
Ann Nucl Med. 2010;24:233-40.

10. Norman J, Chheda H. Minimally invasive parathyroidectomy
facilitated by intraoperative nuclear mapping. Surgery.
1997;122:998-1004.

11. Rubello D, Pelizzo MR, Boni G, Schiavo R, Vaggelli L, Villa G,
et al., Radioguided surgery of primary hyperparathyroidism

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

using the low-dose **™Tc-sestamibi protocol:
Multiinstitutional experience from the Italian Study Group
on Radioguided Surgery and Immunoscintigraphy (GISCRIS).
J Nucl Med. 2005;46:220-6.

Rubello D, Mariani G, al-Nahhas A. Minimally invasive
radio-guided parathyroidectomy: Long-term results with
the ‘low 99mTc-sestamibi protocol’. Nucl Med Commun.
2006;27:709-13.

Rubello D, Mariani G, Pelizzo MR, Italian Study Group of
Radioguided Surgery and ImmunoScintigraphy. Minimally
invasive radio-guided parathyroidectomy on a group of 452
primary hyperparathyroid patients. Nuklearmedizin.
2007,46:85-92.

McGreal G, Winter D, Sookhai S, Evoy D, Ryan M, O’Sullivan
GG, et al. Minimally invasive, radioguided surgery for
primary hyperparathyroidism. Ann Surg Oncol. 2001;8:856-
60.

Goldstein RE, Blevins L, Delbeke D, Martin WH. Effect of
minimally invasive radioguided parathyroidectomy on
efficacy, length of stay, and costs in the management of
primary hyperparathyroidism. Ann Surg. 2000;231:732-42.
Lim MS, Jinih M, Ngai CH, Foley NM, Redmond HP. The
utility of the radionuclide probe in parathyroidectomy for
primary hyperparathyroidism. Ann R Coll Surg Engl.
2017;99:369-72.

Murphy C, Norman J. The 20% rule: A simple, instantaneous
radioactivity measurement defines cure and allows
elimination of frozen sections and hormone assays during
parathyroidectomy. Surgery. 1999;126:1023-9.

Sudrez JP, Dominguez ML, de Santos FJ, Gonzélez JM,
Fernandez N, Enciso FJ. Radioguided surgery in primary
hyperparathyroidism: Results and correlation with
intraoperative histopathologic diagnosis. Acta
Otorrinolaringol Esp. 2018;69:86-94.

Desiato V, Melis M, Amato B, Bianco T, Rocca A, Amato M,
et al. Minimally invasive radioguided parathyroid surgery: A
literature review. Int J Surg. 2016;28:584-93.

Pitt SC, Panneerselvan R, Sippel RS, Chen H. Radioguided
parathyroidectomy for hyperparathyroidism in the
reoperative neck. Surgery. 2009;146:592-9.

Ondik MP, Tulchinsky M, Goldenberg D. Radioguided
reoperative thyroid and parathyroid surgery. Otolaryngol
Clin North Am. 2008;41:1185-98.

Terzioglu T, Senyurek YG, Tunca F, Tirkmen C, Mudun A,
Salmaslioglu A, et al. Excision efficiency of radioguided
occult lesion localization in reoperative thyroid and
parathyroid surgery. Thyroid. 2010;20:1271-8.

Casara D, Rubello D, Cauzzo C, Pelizzo MR. ®°™Tc-MIBI radio-
guided minimally invasive parathyroidectomy: Experience
with patients with normal thyroids and nodular goiters.
Thyroid. 2002;12:53-61.

Dream S, Lindeman B, Chen H. Prevalence of thymic
parathyroids in primary hyperparathyroidism during
radioguided parathyroidectomy. Clin Med Insights
Endocrinol Diabetes. 2019. http://dx.doi.org/10.1177/
1179551419869917.

Tardin L, Prats E, Andrés A, Razola P, Deus J, Gastaminza R,
et al. Adenoma ectdpico de paratiroides: deteccién
gammagrafica y cirugia radioguiada. Rev Esp Med Nucl.
2011;30:19-23.

Mehrabibahar M, Mousavi Z, Sadeghi R, Layegh P, Nouri M,
Asadi M. Feasibility and safety of minimally invasive
radioguided parathyroidectomy using very low intraoperative
dose of Tc-99m MIBI. Int J Surg. 2017;39:229-33.

Mariani G, Gulec SA, Rubello D, Boni G, Puccini M, Pelizzo
MR, et al. Preoperative localization and radioguided
parathyroid surgery. J Nucl Med. 2003;44:1443-58.

Wong KK, Chondrogiannis S, Bowles H, Fuster D, Sanchez N,
Rampin L, et al. Hybrid-fusion SPECT/CT systems in



http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0225
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0230
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0235
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0240
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0275
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0280
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0285
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0290
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0305
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0310
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0325
http://dx.doi.org/10.1177/1179551419869917
http://dx.doi.org/10.1177/1179551419869917
http://dx.doi.org/10.1177/1179551419869917
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0350

CIR ESP. 2023;101(3):152-159

159

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

parathyroid adenoma: Technological improvements and
added clinical diagnostic value. Rev Esp Med Nucl Imagen
Mol. 2016;35:385-90.

Prats E, Razola P, Tardin L, Andrés A, Garcia Lopez F, Abds
MD, et al. Parathyroid scintigraphy and radioguided surgery
in primary hyperparathyroidism. Rev Esp Med Nucl.
2007;26:310-28.

Bozkurt MF, Ugur O, Hamaloglu E, Sayek I, Gulec SA.
Optimization of the gamma probe-guided
parathyroidectomy. Am Surg. 2003;69:720-5.

Treglia G, Piccardo A, Imperiale A, Strobel K, Kaufmann PA,
Prior JO, et al. Diagnostic performance of choline PET for
detection of hyperfunctioning parathyroid glands in
hyperparathyroidism: A systematic review and meta-
analysis. Eur ] Nucl Med Mol Imaging. 2019;46:751-65.

Chen H, Mack E, Starling JR, Udelsman R, Clark OH, Duh QY.
Radioguided parathyroidectomy is equally effective for both
adenomatous and hyperplastic glands. Ann Surg.
2003;238:332-8.

Garcia-Talavera P, Gonzélez C, Garcia-Talavera JR, Martin E,
Martin M, Gémez A. Radioguided surgery of primary
hyperparathyroidism in a population with a high prevalence of
thyroid pathology. Eur ] Nucl Med Mol Imaging. 2010;37:2060-7.
Ilgan S, Ozbas S, Bilezikci B, Sengezer T, Aydin OU, Gursoy A,
et al. Radioguided occult lesion localization for minimally
invasive parathyroidectomy: Technical consideration and
feasibility. Nucl Med Commun. 2014;35:1167-74.
Diaz-Expoésito R, Casans-Tormo I, Cassinello-Fernandez N,
Ortega-Serrano J, Mut-Délera T. Contribution of
intraoperative scintigraphy to the detection of

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

intrathyroidal parathyroid adenoma. Rev Esp Med Nucl
Imagen Mol. 2014;33:296-8.

Gencoglu EA, Aras M, Moray G, Aktas A. The effectiveness of
low-dose versus high-dose 99mTc MIBI protocols for
radioguided surgery in patients with primary
hyperparathyroidism. Nucl Med Commun. 2014;35:398-404.
Casella C, Rossini P, Cappelli C, Nessi C, Nascimbeni R,
Portolani N. Radioguided parathyroidectomy with portable
mini gamma-camera for the treatment of primary
hyperparathyroidism. Int ] Endocrinol. 2015;2015:134731.
Lal A, Chen H. The negative sestamibi scan: Is a minimally
invasive parathyroidectomy still possible? Ann Surg Oncol.
2007;14:2363-6.

Bortz MD, Khokar A, Winchester DJ, Moo-Young TA, Ecanow
DB, Ecanow JS, et al. Radioactive iodine-125 seed localization
as an aid in reoperative neck surgery. Am J Surg.
2021;221:534-7.

De Danschutter SJR, Schreinemakers JMJ, Kint PAM,
Gobardhan PD, Adriaensen T, van der Laan L, et al. Iodine
125 seed for localization in primary hyperparathyroidism.
Surg Innov. 2016;23:593-7.

Bonnin-Pascual J, Alvarez-Segurado C, Jiménez-Segovia M,
Bianchi A, Bonnin-Pascual F, Molina-Romero FX, et al.
Contributions of fluorescence to endocrine surgery. Cir Esp.
2018;96:529-36.

Goni-Gironés E, Fuertes-Cabero S, Blanco-Saiz I, Casans-
Tormo I, Garcia-Talavera San Miguel P, Martin-Gil J, et al.
Radioguided surgery in primary hyperparathyroidism: A
review of the different available techniques. Rev Esp Med
Nucl Imagen Mol. 2021;40:57-66.


http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0350
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0360
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0365
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0370
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0375
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0390
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0390
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0390
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0390
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0405
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0405
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0405
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0405
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0415
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0415
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0415
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0415
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0420
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0420
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0420
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0420
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(22)00230-5/sbref0420

	Procedimiento radioguiado en la cirugía mínimamente invasiva del hiperparatiroidismo primario
	Introducción
	Técnicas de localización preoperatoria
	Indicaciones de la cirugía radioguiada
	PMIR-MIBI
	PMIR-MAA (ROLL)

	Elección del procedimiento radioguiado
	Procedimiento gammagráfico
	PMIR-MIBI
	PMIR-MAA (ROLL)

	Procedimiento quirúrgico radioguiado
	Consideraciones especiales. Limitaciones
	Conclusiones
	Financiación
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


