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r A
RESUMEN

Los métodos de localizacion preoperatoria de las paratiroides en el hiperparatiroidismo secundario son controvertidos
y tienen valores de sensibilidad dispares. Con el objetivo de determinar la correlacién entre ecografia preoperatoria
versus centellograma sestamibi y el hallazgo intraoperatorio discutiendo su utilidad, se evaluaron 10 afios de
estadistica. Entre 2004-2014, 100 pacientes fueron operados por hiperparatiroidismo secundario. De historias clinicas:
valor de parathormona, resultados de ecografia, centellograma y anatomopatologias. Se determiné especificidad
y sensibilidad para ecografia y centellograma; valores predictivos positivos y negativos correlaciondndolos con el
hallazgo intraoperatorio. Se utilizaron procedimientos de curvas ROC y cdlculo del area bajo la curva, ademds de
otros valores de cribaje (indice de confianza, indice de validez y razén de verosimilitud). 68% fueron mujeres;
promedio etario: 52,7 afios, PTH media: 1486 pg/ml. Especificidad y sensibilidad ecogréfica: 94,44% vy 30,14%,
respectivamente, VPP de 93,62% y VPN de 33,33%. Para el centellograma, especificidad: 98,15% y sensibilidad:
25,34%, VPP de 97,37 % y un VPN de 32,72 %. Ecograficamente se localizaron 94 gldndulas sobre 400, el centellograma
76y la cirugia 292. Recidivas, 22 %. Ecografia y centellograma permitieron ubicar preoperatoriamente paratiroides
patoldgicas, sin embargo, el 10% de los casos no fueron evidenciadas, por lo que la experiencia del cirujano operador
es fundamental para hallarlas.

Palabras clave: Paratiroidectomia; Hiperparatiroidismo secundario; Paratiroides. (Fuente: DeCS)
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ABSTRACT

Methods for preoperative localization of parathyroidin secondary hyperparathyroidism are controversial
in the literature and have different and dissimilar sensitivity. With the objective to determine the correlation
between preoperative ultrasound, scintigraphy MIBI and intraoperative findings in secondary hyperparathyroidism
we review our 10 years statistic.Between2004-2014, 100 patients underwent parathyroidectomy due to secondary
hyperparathyroidism. Data obtained from medical records included: preoperative serum parathormona, ultrasound,
scintigraphy. Positive predictive value and negative predictive value were analyzed in correlation with intraoperative
findings.The method of calculation of ROC curves and area under the curve and other screening values
(confidence index, index of validity and likelihood ratio) were used. 68% were women; mean age was 52,7
years. Mean PTH value was 1486 pg/ml. The specificity and sensitivity of preoperative ultrasound were 94,44 %
and 30,14 %, respectively. PPV was 93,62% and NPV was 33,33%. For scintigraphy, the sensitivity was 25,34%,
specificity 98,15%, PPV was 97,37 % and NPV was 32,72%. The ultrasound diagnosed 94 glands among a possibility
of 400, the scintigraphy showed 76 and the surgery founded 292. Recurrence, 22 % . Ultrasound and scintigraphy allow
the localization of pathological parathyroid; however, in 10% of cases,glands could not be detected preoperatively,
making surgeons experience fundamental in gland localization.

Keywords: Parathyroidectomy; Secondary hyperparathyroidism; Parathyroidectomy. (Fuente: DeCS)

INTRODUCCION

Consecuentemente, se facilitaria la exploracién quirtirgica y
permitiria resecar inicialmente la glandula comprometida,
independientemente de que se contintie con la exploracion
bilateral del cuello. Ademas, la localizacién previa a la
cirugia determina un aval legal ante la posible exploracién
cervical en blanco.

| hiperparatiroidismo secundario (HPT 2) en
pacientes con insuficiencia renal crénica es una
enfermedad cada vez mads frecuente, que obliga a
analizar la falta de correlacién que existe entre la
localizacién glandular preoperatoria por imagenes y el

hallazgo intraoperatorio. A pesar de los avances en las técnicas de exploracién, la

localizacion preoperatoria de las paratiroides patoldgicas
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El HPT 2 generalmente afecta a todas las glandulas
provocando la hiperplasia de las mismas. A diferencia
de los adenomas, la hiperplasia glandular no estad
profundamente estudiada en la literatura, y todos
los métodos de diagnéstico preoperatorio son menos
sensibles para esta patologia. Es por ello que algunos
cirujanos abogan por la exploracion cervical bilateral
sistemdtica, considerando innecesarias las pruebas
preoperatorias por imdgenes; otros por el contrario,
optan por la exploracién unilateral basada en la
determinacién imagenoldgica del lado de la lesion'.

La utilizacién de distintas técnicas de imagen de

localizacion paratiroidea preoperatoria permite
la ubicacidn espacial de las gldndulas afectadas.
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puede ser dificultosa. Esto es debido al pequefio
tamano glandular, la variabilidad de su ubicacién y la
posibilidad de que existan gldndulas supernumerarias
hiperfuncionantes. Asimismo, en pacientes con patologia
tiroidea asociada, puede ser complejo diferenciar un
nddulo tiroideo de una gldndula paratiroidea patolégica,
lo que da lugar a falsos positivos' 2.

MATERIALES Y METODOS

Entre enero de 2004 y enero de 2014 fueron intervenidos
quirdrgicamente 100 pacientes, con diagndstico
de insuficiencia renal crénica en requerimiento de
hemodidlisis. Todos los pacientes fueron derivados
desde distintos centros Nefroldgicos de la Zona Norte
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de la provincia de Buenos Aires al Sector de Cirugia
de Cabeza y Cuello de los centros intervinientes en
este estudio. Los pacientes se separaron por género y
se tomaron en cuenta la media etaria, el valor maximo
y minimo de parathormona preoperatoria (PTH) y el
promedio. En todos los casos, se efectuaron estudios de
rutina preoperatorios, ecografia y centellograma MIBI.
Se establecié como normalidad un valor arbitrario de
cuatro gldndulas por paciente, basados en la frecuencia
estadistica de cuatro glandulas paratiroides en el ser
humano y se evalué cudntas se resecaron en el acto
quirtirgico y su correlacién con el hallazgo ecogréfico y
centellogréfico.

La intervencion quirtrgica fue realizada siempre por el
mismo equipo. En cambio, el origen de los estudios por
imdgenes varia segtin la cobertura asistencial del paciente,
su lugar de residencia, o el centro de didlisis que lo
remitid, ya que el hospital o los Sanatorios intervinientes
no cuentan con equipo de centellografia.

En todos los casos se llevd a cabo la exploracion cervical
bilateral por cervicotomia de Kocher bajo anestesia
general. El tiempo de internacion fue de 24 horas, siendo
luego externados para concurrir a su centro habitual de
didlisis. Rutinariamente se solicitd biopsia por congelacion
intra-operatoria para confirmar que se resecé tejido
paratiroideo. No se solicité rutinariamente el valor de PTH
ultrardpida intra-operatoria dado su alto costo.

Durante las primeras 12 horas, los pacientes recibieron
calcio intra-venoso, que luego se administro por via oral,
arazon de 4 a 6 g/dia. A las 24 horas se suplementd con
vitamina D a razon de 1 a 3 mg/dia.

Se determind el nivel de calcio idnico y total previo a la
hemodidlisis, para posterior ajuste de dosis y externacion
definitiva. Todos los pacientes fueron citados para control
de forma ambulatoria al 7™ dia postoperatorio.

Se investigaron la sensibilidad y especificidad de los
métodos de localizacién glandular, la media de localizacion
de las paratiroides, la media de PTH preoperatoria, los
falsos positivos y negativos para ambos métodos de
estudios pre-quirtirgicos, y los valores predictivos positivo
y negativo (VPP, VPN). Se evaluaron las recidivas que
requirieron re-intervencion con calculo de la media de
PTH y con localizacién glandular.

Los datos han sido volcados a una base de datos (tipo
Excel) y luego analizados mediante el paquete estadistico:
Epidat 3.1 (OPS /OMS-2006). Como se trataba de un

estudio diagnostico se utilizé el procedimiento de curvas
ROC (caracteristica operativa del receptor) y calculo del
drea bajo la curva, ademds de otros valores de cribaje
(indice de confianza, indice de validez y razén de
verosimilitud).

Todas las piezas operatorias se remitieron a estudio
histopatolégico por el Servicio de Anatomopatologia de
cada centro.

RESULTADOS

Se evaluaron un total del00 pacientes (n=100) con
diagnéstico de HPT 2 por insuficiencia renal crénica de
cinco afnos de evolucion en hemodialisis (5/11). El 62%
resultaron mujeres (n=62) y el 38% hombres (n=38).
La edad media fue de 52,7 afios (24 a 78 afios) y el modo
de 63 arnos.

m ecografia +
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Figura 1: Relacidn positivo/negativo para el hallazgo de
glandulas paratiroides con Ecografia y Centellografia

Los estudios de localizacién paratiroidea se iniciaron con
la ecografia cervical. Esta demostrd en 56 casos, glandulas
paratiroideas derechas (superior o inferior) y en 38 casos,
izquierdas de igual distribucion. En el 28% del total, la
ecografia no hallé ninguna gldndula paratiroides. Luego
se realizé un centellograma MIBI donde se evidenciaron
42 glandulas del sector derecho y 34 del sector izquierdo.
En el 42%, este estudio no evidencié ningtn tejido
paratiroideo. En diez pacientes (10%) tanto la ecografia
como el centellograma resultaron negativos para localizar
glandulas paratiroides (Figura 1); en estos 10 casos sin
localizacion previa, se encontraron los siguientes hallazgos
operatorios: en 6 de ellos, 8 gldndulas paratiroideas; en 2
de ellos, 6 glandulas paratiroideas y en los otros dos, una
sola glandula, todas hiperpldasicas.
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El rango de PTH pre-quirtrgica oscilé entre 300 y2500
pg/ml, con una media de 1486 pg/ml y un modo de 1210
pg/ml.

Los hallazgos intra-operatorios han sido siempre positivos.
Se extrajeron al menos una gldndula en el 10% (n=10)
del total y en el resto, 90%, mds de dos gldndulas. Se
resecaron 156 paratiroides derechas y 136 izquierdas.

Considerando 4 gldndulas por paciente, con un total
estimado de 400 gldndulas y comparando los tres
métodos, es posible concluir que: la ecografia evidencid
74 glandulas paratiroideas, el centellograma 76 y la
cirugfa 292 (Figura 2). En 22 casos, debimos reintervenir
pacientes por recidiva de hiperparatiroidismo secundario,
seis de los pacientes coincidieron en presentar ecografia
y centellograma positivos para una sola glandula,
pero se extrajeron 2 glandulas. En 4 pacientes, solo el
centellograma resultd positivo para dos paratiroides con
ecograffa negativa y se resecaron 3 en cada uno. Otros
dos enfermos tuvieron solamente ecografia positiva y en
otros 2, resultaron negativos ambos estudios extrayéndose
2 en cada paciente, los restantes 8 casos, presentaron
ecograffa y centellograma positivos para 2 paratiroides y
se constataron igual niimero de gldndulas en la cirugia.

300 -+
m centello
250 -
200 1 ecografia
150
M cirugia
100 -
50 A
0 -

Figura 2: Relacion entre ecografia, centellografia y
cirugfa para la localizacién de las gldndulas paratiroides

Los pacientes cuyo hiperparatiriodismo recidivd, lo
hicieron con una valor de PTH mayor a la primera cirugia,
con una media de 2052 pg/ml, con un rango entre 1994 y
2110 pg/ml. En los 22 casos que recayeron, se extirparon
8 glandulas superiores derechas, 12 inferiores izquierdas,
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2 retroesofdgicas y 2 supraesternales. En 20 pacientes, se
extirparon una sola gldndula paratiroides y en dos casos,
la recidiva se observé en 2 glandulas. No se encontrd
diferencia significativa en la variacion por género ni en
la localizacién derecha o izquierda, superior o inferior.
Cabe citarse que la recidiva se evidencié en un 80%, en
aquellos casos en los que se habian resecado solamente
2 glandulas paratiroides.

Se registraron para la ecografia, 4 falsos positivos, lo que
resulta en una sensibilidad del 30,14 % y especificidad del
94,44%, con un VPP del 93,62% y un VPN del 33,33 %.

Con relacion al centellograma MIBI, con 2 falsos positivos,
resulté una sensibilidad del 25,34% vy especificidad del
98,15%. El VPP para este método fue del 97,37% vy el
VPN 32,72%.

Considerando a la Cirugia como el Gold Standard y
estableciendo un nivel de confianza del 95%, podemos
determinar que la ecografia mostré un indice de validez de
47,50%, una prevalencia de 73 %, razén de verosimilitud
positiva de 5,42% y razdn de verosimilitud negativa de
0,74%. Con respecto al centellograma, se obtuvo un
indice de validez de 45%, prevalencia de 73 %, razon de
verosimilitud positiva de 13,68 % y razén de verosimilitud
negativa de 0,76%. (Tabla 1 y Tabla 2).

Tabla 1: Ecografia, sensibilidad y especificidad

DETERMINACION DE VALORES DE CRIBAJE PARA LA ECOGRAFIA

USANDO COMO GOLD STANDARD LA CIRUGIA
Nivel de confianza: 95.0%

CIRUGIA

ECOGRAFIA Presente Ausente Total
Presente 88 6 94
Ausente 204 102 306
Total 292 108 400

Sensibilidad (%) 30.14 22.35 37.92
Especificidad (%) 94.44 87.41 100.00
Indice de validez (%) 47.50 40.33 54.67
Valor predictivo + (%) 93.62 85.56 100.00
Valor predictive - (%) 33.33 25.54 41.13
Prevalencia (%) 73.00 66.60 79.40
Razdn de verosimilitud + 5.42 1.7e l6.74
Razdén de verosimilitud - 0.74 0.65 0.84

Como se trataba de un estudio diagnéstico se emple el
procedimiento de curvas ROC (caracteristica operativa
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del receptor) y célculo del drea bajo la curva. Para la
ecografia, el drea ROC es de 0,6229, EE 0,0247 y para el
centellograma el drea ROC es de 0,6175, EE 0,0203, la
diferencia entre las dos curvas es de 0,00545 con un IC
del 95% (-0,0471-0,0580); esto indica que las diferencias
fueron estadisticamente no significativas (P =0,839).

Tabla 2: Centellografia, sensibilidad y especificidad

DETERMINACION DE VALORES DE CRIBAJE PARA LA CENTELLOGRAFIA
USANDO COMO GOLD STANDARD LA CIRUGIA
Nivel de confianza: 95.0%

CIRUGIA
CENTELLOGRAFIA Presente Ausente Total
Presente T4 2 76
Ausente 218 106 324
Total 292 108 400
Valor IC (95%)
Sensibilidad (%) 25.34 17.94 32.74
Especificidad (%) 98.15 93.63 100.00
indice de validez (%) 45.00 37.86 52.14
Valor predictivo + (%) 97.37 90.96 100.00
Valor predictivo - (%) 32.72 25.18 40.25
Prevalencia (%) 73.00 66.60 79.40
Razén de verosimilitud +13.68 1.92 97.31
Razén de verosimilitud - 0.76 0.69 0.84

Ambos medios de diagndstico tuvieron una capacidad
similar para determinar la presencia de glandulas
paratiroideas en las condiciones descriptas. No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre ecografia
y centellografia. La capacidad diagnéstica de ambos
procedimientos se puede categorizar entre baja y muy baja
(tomando en cuenta el drea bajo la curva (drea ROC)),
cuyo valor éptimo es igual a 1.0 (Figura 3).

El estudio histopatoldgico de la totalidad de las muestras
mostrd 100% de hiperplasia glandular.

En los 100 pacientes la estadia hospitalaria fue de 24 horas.
El tiempo operatorio de las intervenciones promedio
2 horas. Seis casos presentaron sindrome de hambre
dsea, requiriendo un maximo de 12 a 15g de calcio por
dia acompanados de 1,5 mg de Vitamina D 3 diario, sin
requerimiento de reposicion intravenosa.

No hubo morbilidad por el procedimiento quirdrgico.
Ningtin paciente debi6 ser sometido a una tercera cirugia.

Comparacion de curvas ROC para Centellografia y Ecografia
USANDO COMO GOLD STANDARD LA CIRUGIA

Curva ROC

Sensibilidad

9 - T T T u
00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 1.0
1-Especificidad

curva Area ROC EE (DeLong) IC(95%)
1 Ecograf 0.6229 0.0247 0.5745 0.6713
2 Centell 0.6175 0.0203 0.5777 0.6572

La diferencia entre las dos curvas = 0.00545 1C95 % (-0.0471 - 0.0580)
Estoindica que las diferencias fueron estadisticamente no significativas (p = 0.839)

Figura 3: Comparacion de las curvas ROC (caracteristica
operativa del receptor) de Centellografia y Ecografia
con la Cirugia

DISCUSION

El 5% de los pacientes en hemodialisis requieren cirugfa
por su HPT 2. Este porcentaje se encuentra en descenso
debido a un mejor tratamiento médico, sin embargo es
contrarrestado por la mayor sobrevida de estos enfermos.
El HPT 2 se observa en el1,8% de los pacientes a los 5
afios de didlisis, en el 3,7% a los 10 afos y en el 40% a
los 15 afos* * > ¢, Todos los enfermos operados en este
estudio tenfan un minimo de 5 afos en hemodidlisis.

Actualmente una de las controversias en el tratamiento
quirtirgico del HPT 2 gira en torno a la necesidad o no
de solicitar un método diagnéstico de localizacién de
las glandulas paratiroideas en el preoperatorio. La duda
surge porque todavia no se ha definido como realmente
fiable ninguno de los utilizados hasta ahora, como la
tomograffa computada, la resonancia magnética nuclear,
la ecografia o el centellograma. La exploracion quirtrgica
de la celda tiroidea tras una cervicotomia amplia en manos
de cirujanos expertos tiene una exactitud del 90 al 95%
para la deteccion de las gldndulas patoldgicas. EI 20%
de los adenomas paratiroideos en el hiperparatiroidismo
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primario son ectépicos y el 80 al 85% estan causados por
adenomas tinicos'.

La ventaja de utilizar los métodos de localizacion es dirigir
al cirujano al lado afectado con seguridad, para disminuir
la amplia exploracién quirdrgica con su consecuente
morbilidad, disminuir el tiempo operatorio y detectar las
posibles gldndulas ectdpicas anormales que. Sin embargo,
esto es util para los hiperpartiroidismos primarios, en
los cuales lo mds frecuente es la afectacién de una sola
glandula. Es poco lo que se describe en la literatura con
relacion a la localizacion de la totalidad de las gldndulas,
siendo que en el HPT 2 en general, se afectan todas
ellas”™. Cualquier método de localizacion glandular
deberd tener una elevada sensibilidad y especificidad para
poder compararse con los éxitos superiores al 90% que
el cirujano experimentado obtiene con una cervicotomia.

Otro factor a tenerse en cuenta es la posibilidad de una
demanda por mala praxis. En general estos pacientes de
alto riesgo serdn sometidos a una cirugia sin ningtn tipo
de localizacion glandular en los estudios preoperatorios,
y podrian no hallarse gldndulas patoldgicas ortotdpicas,
pudiendo ser la causa del hiperparatiroidismo la presencia
de gldndulas ectépicas (por ejemplo, localizadas en
mediastino, que no es explorado habitualmente) o un
hiperparatiroidismo terciario, que no son resueltos con la
cirugia convencional; por esto, es importante el aval legal
que brindaria tener una localizacién glandular previa por
estudios de diagndstico complementarios. En esta serie, el
10% de los estudios no demostré glandulas paratiroides
andmalas, por lo que se debid decidir la intervencion para
exploracion cervical en base a la clinica y el laboratorio
de los pacientes. Es recomendable explicar al enfermo
esta situacion ante la posibilidad que no se hallen las
glandulas enfermas en la exploracion quirirgica, situacion
no ocurrida en esta serie.

La ecografia tiene como principales ventajas su bajo
costo, No ser invasiva, no exponer al paciente a radiacién
y permitir diagnosticar patologia tiroidea'. Dentro de
sus limitaciones se encuentra la no visualizaciéon del
mediastino y el ser un método operador dependiente,
principalmente en la precision de localizar el cuadrante
donde se ubican las gldndulas anémalas. La sensibilidad
se ve reducida en los casos de enfermedad tiroidea
asociada o en pacientes obesos. Los estudios comparativos
muestran que la ecografia tiene una sensibilidad menor
al MIBI. Sin embargo, otros autores reportan similar
sensibilidad, precision y valor predictivo. Por otro lado,
su utilidad se incrementa en pacientes con enfermedades
tiroideas concomitantes permitiendo la deteccién de
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lesiones incidentales'®2, Los trabajos describen que con
transductor de 7,5 a 10MHzy un operador experimentado,
la sensibilidad oscila entre el 60 y el 80% para adenomas,
pero disminuye entre el 43 y el 60% en las hiperplasias
del HPT 2. De acuerdo a nuestros datos, en cambio,
presenta una sensibilidad del 30,14%, algo mds baja
que la normalmente encontrada en la literatura mundial,
y una especificidad del 94,44%. El VPP de la presente
estadistica es de 93,62%. En esta estadistica, la ecografia
permitié diagnosticar 94 gldndulas sobre un total de 400,
considerando 4 glandulas por paciente (n=100).

El tecnécio metoxiisobutilisonitrilo (sestamibi o MIBI)
fue inicialmente utilizado para estudios cardioldgicos,
luego comenzé a usarse en estudios paratiroideos. Es
un catién monovalente lipofilico que se acumula a nivel
mitocondrial, siendo la alta densidad mitocondrial del
tejido paratiroideo el motivo por el cual es captado por
estas glandulas. La mayor limitacién para su uso es
la coexistencia de nddulos tiroideos o de otros tejidos
metabdlicamente activos que puedan simular adenomas
paratiriodeos'3. La captacién del MIBI también
depende del porcentaje de células oxifilicas presentes
en el adenoma. El uso de bloqueantes célcicos es causa
de falso negativo ya que pueden inhibir la captacién
del is6topo por las células paratiroideas. La primera
descripcion fue la de Coakley, en 1989, para la ubicacién
de adenomas con una alta sensibilidad, rondando el 90 %
pero este valor disminuye al 45% para las hiperplasias
(HPT 2)™* °, Otra limitante del estudio MIBI es la gran
variacion en la calidad de los estudios entre las diferentes
instituciones que lo realizan. En esta serie, la sensibilidad
del MIBI fue del 25,34%, también al igual en el caso
de la ecografia, menor a la publicada mundialmente,
la especificidad resulté del 98,15% con un VPP del
97,37%. La presencia de falsos negativos en las pruebas
se asocia principalmente al tamafio de las paratiroides.
Estas glandulas generalmente miden menos de 5 mm y
pesan menos de 300 mg, no son identificables, por ello la
validez de las técnicas varfa segtin se trate de adenomas
lnicos o hiperplasias.

Muchos autores afirman que la combinaciéon de dos
técnicas, en particular la ecografia y el MIBI, mejora de
forma importante los pardmetros evaluados (sensibilidad,
especificidad y valor predictivo); esto se debe a que el
centellograma estd basado en la actividad funcional de
las glandulas paratiroideas, mientras que la ecografia
proporciona una imagen de alta resolucion con una precisa
descripcién anatémica’. En los pacientes con diagndstico
anatomopatoldgico de adenoma unico, la sensibilidad,
especificidad y precision de las pruebas de imagen fueron



José Luis D’Addino, Mercedes Caubet, Maria Mercedes Pigni y Horacio Mayorga

de 86, 98 y 96% respectivamente y el VPP de 94%. En
los casos de hiperplasias por HPT 2, la sensibilidad fue
s6lo del 50% y VPN de 96%. La especificidad y el VPP
fueron de 83 y 88%, respectivamente!- % 14,

Como se puede apreciar, los resultados obtenidos en esta
serie han sido algo inferiores a los de la bibliografia. Esto
posiblemente se deberfa a que a menudo las glandulas
hiperplasicas tenian pequefio tamafo, los estudios
ecograficos y el centellograma MIBI fueron realizados en
distintos centros y con diferentes operadores, influyendo
tanto el equipo con que se efectudé como la calidad del
mismo. Coincidiendo con otros autores, se observéd que
las técnicas de imagen pueden ser de gran utilidad para el
cirujano a la hora de plantear una intervencién quirtrgica
y, especialmente desde el punto de vista médico legal
antes de planificar una operacion en este tipo de pacientes
que generalmente presentan muchas comorbilidades
asociadas. Una vez decidida la intervencion quirtrgica,
parece hacerse realidad la sentencia que la mejor técnica
de ubicacién paratiroidea es localizar a un cirujano
experto’®.

Comparando ambos métodos de diagndstico con la
Curva de ROC, ambos tuvieron una capacidad similar
para hallar las gldndulas paratiroideas. No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre ecografia
y centellografia en esta serie. La capacidad diagnodstica de
ambos procedimientos se puede categorizar como baja
y/0 muy baja'®8,

E190 al 95% de los enfermos en los que se logra encontrar
las cuatro paratiroides, segin el nimero habitual de
glandulas en el ser humano', no requieren reoperacion,
aungue se detalla una recidiva del 5% cuando se hallaron
menos de cuatro glandulas. La recaida se da en el 14,5%
y se eleva al 25% con tres gldndulas o menos® 2,
Globalmente se considera que la recidiva del HPT 2 es
del 2,5 al 25%, dependiendo de la cantidad de gldndulas
halladas en el acto operatorio®®. En esta casuistica se
observd recidiva en el 22% de los pacientes, semejante
a la media mundial. Cabe destacar que, de las 22
recidivas, al 50% se le habia extirpado solo una glandula
paratiroidea en la primera operacién. Se resecaron en
total 292 glandulas, 156 derechas y 136 izquierdas, todas
mostraron en el examen histopatoldgico que se trataban
de hiperplasias.

El seguimiento de estos pacientes se hace principalmente
basado en la clinica y el laboratorio, fundamentalmente
con la determinacion de calcio y fosforo. Si bien se solicita
PTH al mes para corroborar el descenso del nivel respecto

al preoperatorio, hay que recordar que el 87,5% de los
enfermos sometidos a paratiroidectomia total persisten
con niveles elevados residuales de PTH? & 22,

Sibien en nuestra casuistica no se registré morbimortalidad,
la paratiroidectomia es una cirugia con una mortalidad del
2%, con un 23,8% de reinternaciones para tratamiento
de la hipocalcemia postoperatoria, segun la literatura
mundial®. Por lo tanto, su indicacién debe ser precisa
y en lo posible, es necesario obtener la localizacién
de la glandula para minimizar riesgos de este tipo de
intervencion.

CONCLUSION

Se podria considerar que el uso conjunto de la ecografia
realizada por un operador avezado y el centellograma
MIBI efectuado en centros con complejidad adecuada, son
la mejor estrategia diagnostica para la localizacién de las
glandulas paratiroideas No obstante, segun esta casuistica,
ambos métodos de diagnéstico tuvieron una capacidad
diagndstica que se puede categorizar entre baja y muy
baja, tomando en cuenta el drea bajo la curva (drea ROC),
cuyo valor 6ptimo es igual a 1.0. Debe tenerse en cuenta
que la experiencia del cirujano que opera frecuentemente
hiperparatiroidismo secundario no ha sido superada atin
por la tecnologia.
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