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Introducción 

La hormona paratiroidea (PTH) es uno de los dos factores más importantes en el 

metabolismo y regulación de calcio y fósforo; el otro es el calcitriol (1,25-dihidroxi-

vitamina D). La regulación inmediata de calcio ionizado sérico es mediada 

exclusivamente por la PTH, mediante modificación en la reabsorción de calcio en los 

túbulos renales y resorción ósea. La secreción de la PTH depende de la concentración 

sérica de calcio iónico mediante receptores sensibles a calcio extremadamente sensibles 

en la superficie de las células paratiroideas1. 

 

El hiperparatiroidismo primario (HPTP) es un trastorno del metabolismo mineral 

secundario a una regulación anormal de excesiva de hormona paratiroidea de una o 

múltiples glándulas paratiroideas causando un aumento en el calcio sérico1. Sus 

manifestaciones clínicas son muy variables y están relacionadas a la hipercalcemia 

ocasionada por los niveles de hormona paratiroidea (PTH), que pueden encontrarse 

elevados o anormalmente normales en el contexto de la hipercalcemia. A principios del 

siglo pasado, Albright describió el estado hipercalcémico ocasionado por 

hiperparatiroidismo primario como una enfermedad de piedras y huesos2. Aunque esta 

definición ha sido cambiada y actualizada, los órganos más afectados por esta 

enfermedad siguen siendo los riñones y el esqueleto.  
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Se desconoce la etiología específica del hiperparatiroidismo, sin embargo, se ha 

relacionado a antecedentes de radiación en cuello3, de administración de yodo 

radiactivo4, de ingesta insuficiente de calcio5, o de defectos genéticos como mutaciones 

RET, MEN1, CDC73 o D1/PRAD1 entre otros6. 

 

El hiperparatiroidismo primario es más frecuente en mujeres que en hombres con una 

relación de 2-4 a 17,8. Es más común en personas de etnicidad africana, seguido de 

caucásicos, asiáticos e hispánicos9. La prevalencia de hiperparatiroidismo primario en 

Estados Unidos se ha triplicado desde 1995, y su prevalencia se estima de 

aproximadamente 0.86% en la población general7 y 3% en mujeres postmenopáusicas8. 

Se estima que la incidencia entre 1990 y 2010 de hiperparatiroidismo primario en Estados 

Unidos fue de aproximadamente 50 por 100,000 años persona10. Puede presentarse a 

cualquier edad pero la gran mayoría de los pacientes tienen entre 50 y 65 años10. 

 

El diagnóstico del hiperparatiroidismo es bioquímico con niveles séricos de calcio, 

fósforo, PTH y vitamina D. Generalmente, los pacientes se presentan con aumento en la 

PTH. Aproximadamente 10 a 20% de los pacientes pueden presentar hiperparatiroidismo 

normocalcémico (normales de calcio acompañados de PTH elevada) o 

hiperparatiroidismo normohormonal (niveles normales o discretamente elevados de PTH 

aunada a valores anormalmente elevados de calcio11. Es muy importante tomar en 

cuenta el valor sérico de la PTH para discernir los casos de hipercalcemia no 

paratiroidea, en caso de duda se puede administrar una dosis pequeña de calcio 

intravenoso y buscar supresión por debajo de 10pg/mL de PTH sérica12. 
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Actualmente el diagnóstico de hiperparatiroidismo no está centrado en manifestaciones 

evidentes de nefropatía o de alteraciones óseas sino en alteraciones bioquímicas que 

pueden o no estar acompañadas de manifestaciones clínicas muchas veces muy sutiles7. 

La mayor parte de los pacientes diagnosticados con hiperparatiroidismo primario en 

países con detección bioquímica son asintomáticos al detectar hipercalcemia leve o 

pueden presentar síntomas leves e inespecíficos como fatiga, polidipsia, poliuria, 

depresión, debilidad, artralgias, náusea o hiporexia8. En países sin detección bioquímica, 

la mayoría de los pacientes son diagnosticados al presentar alteraciones renales u 

óseas.  

 

Los adenomas únicos representan 80 a 85% de los casos de hiperparatiroidismo primario 

mientras que adenomas dobles se han encontrado en 2-5%. Los adenomas están 

frecuentemente conformados por células principales, son encapsulados y la mitad se 

encuentran rodeados de tejido paratiroideo sano; sin embargo, existen también 

adenomas de células oxifílicas que son de mayor tamaño que los de células principales13. 

Aproximadamente el 6% de los casos de hiperparatiroidismo primario son secundarios a 

hiperplasia multiglandular formada por células principales. La hiperplasia de células 

claras es muy poco frecuente y es más común en las glándulas superiores que en las 

inferiores13. Menos del 1% de los casos de hiperparatiroidismo primario son secundarios 

a carcinoma paratiroideo14, es de los tumores malignos menos frecuentes, con una 

prevalencia de 0.005% de todos los cánceres15. La mayoría de los casos son esporádicos 

y funcionales16 ocasionando niveles muy elevados de PTH y de calcio sérico, con una 
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mayor incidencia de involucro renal y óseo que en los casos de hiperparatiroidismo por 

enfermedad benigna17. 

 

En casos de hiperparatiroidismo primario se pueden utilizar múltiples estudios de imagen 

para localizar las glándulas paratiroideas en el contexto preoperatorio: gamagrama con 

99mTc sestamibi, ultrasonido de cuello o TAC 4D; sin embargo, aunque el gamagrama y 

el ultrasonido han sido los estudios más utilizados para la localización de adenomas, su 

sensibilidad es limitada y se requiere más información acerca de los estudios que pueden 

ser de utilidad cuando el gamagrama o el ultrasonido son negativos18. 

 

Es importante recalcar que el diagnóstico de hiperparatiroidismo primario es bioquímico 

y no con estudios de imagen, ya que los estudios de imagen tienen una tasa elevada de 

falsos positivos que van de 5 a 25%19. Además, una imagen positiva en un foco único no 

excluye la presencia de enfermedad multiglandular20. Los estudios de imagen 

preoperatoria sirven para planear el abordaje quirúrgico en pacientes con enfermedad 

confirmada bioquímicamente y para determinar si un paciente es candidato para un 

abordaje mínimamente invasivo (paratiroidectomía mínimamente invasiva – MIP por sus 

siglas en inglés) 21,22. 

 

El metoxisobutilisonitrilo tecnecio99m inicialmente se utilizó para gamagramas cardiacos 

e incidentalmente se descubrió que se concentra en adenomas paratiroideos. Es un 

catión lipofílico monovalente que difunde pasivamente a través de membranas celulares 

y que se acumula casi exclusivamente en mitocondria después de potenciales de 
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membrana negativos18. Se desconoce con exactitud la fisiología de su afinidad por los 

adenomas paratiroideos. Para localizar adenomas paratiroideos se puede utilizar la 

modalidad SPECT/CT con captura tardía de imágenes, obteniendo imágenes en 360º y 

combinándolo con una tomografía de dosis baja para mejorar su eficacia de localización, 

sin embargo esta tecnología no está disponible en todos los centros y aumenta la dosis 

de radiación para el paciente23. Su sensibilidad es extremadamente variable: un meta 

análisis publicado en el 2004 encontró que va desde 39% hasta más del 90%8, debido a 

diferencias en la metodología para clasificar un resultado como verdadero positivo (lado, 

superior o inferior…) y debido a las diferencias entre el equipo utilizado23,24. Sin embargo, 

hay reportes en la literatura de localización correcta de adenoma paratiroideo en 70-78% 

de los casos23,25 con un valor predictivo positivo de 90.7%19. Hay autores que proponen 

que la probabilidad de obtener un sestamibi positivo aumenta en pacientes con 

hipercalcemia importante, aunque existen estudios que contradicen esta hipótesis. 

También se ha planteado una correlación entre la severidad de los síntomas o la 

presencia de deficiencia de vitamina D y la probabilidad de obtener un sestamibi positivo 

pero la evidencia en la literatura es contradictoria. Otra función del gamagrama sestamibi 

es localizar adenomas paratiroideos ectópicos con buena eficacia25. La presencia de 

enfermedad tiroidea concomitante o linfadenopatías pueden ocasionar falsos positivos8, 

y se ha planteado que en glándulas de menos de 110-200mg es difícil obtener un 

sestamibi positivo23,25. 

 

El ultrasonido de cuello (US) es otra modalidad de imagen que puede ser muy útil en 

casos de hiperparatiroidismo, para descartar patología tiroidea concomitante además de 
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localizar las glándulas paratiroideas, que en manos expertas es muy efectiva, con una 

sensibilidad de 86%-93%8,13,19,23,24 y VPP de 98%7. Ofrece las ventajas de ser más barato 

que los demás estudios y no exponer a los pacientes a radiación23. Tiene alta sensibilidad 

en pacientes con patología tiroidea concomitante además de que se trata de una técnica 

operador-dependiente. Se utiliza predominantemente como estudio inicial en pacientes 

sin lesiones tiroideas, reservando el gamagrama con sestamibi para pacientes con 

enfermedad tiroidea concomitante o con US negativo. Su utilidad disminuye con el 

tamaño de las glándulas paratiroideas, siendo más difícil localizar glándulas pequeñas o 

en localizaciones ectópicas. No se ha observado correlación entre su utilidad y niveles 

preoperatorios de calcio o PTH. Se ha propuesto que sea el cirujano quien realiza el 

ultrasonido para poder planear el abordaje quirúrgico y se ha observado que un US 

realizado por un cirujano endocrino experto tiene mayor sensibilidad comparado con US 

realizado por un radiólogo23. 

 

La tomografía computada de alta resolución multifase multidetector con contraste 

intravenoso (TAC-4D) es otra modalidad de imagen que ha demostrado mayor 

sensibilidad (88%) sobre sestamibi (65%) y US (57%) en algunas series cuando los 

demás estudios de imagen no lograron localizar la glándula paratiroidea hiperfuncionante 

además de ser efectiva para detectar enfermedad multiglandular8. Sin embargo, se ha 

observado en otras series que la probabilidad de localizar una glándula no localizable 

por US y por sestamibi es baja (8%)26. La principal desventaja de la TAC-4D es la dosis 

alta de radiación que es aproximadamente el doble que la de un gamagrama sestamibi 

y en particular expone la tiroides hasta a 57 veces más radiación23. En pacientes con 
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enfermedad multiglandular quirúrgicamente demostrada se ha visto que su sensibilidad 

va de 43 a 67% y en pacientes con antecedente de cirugía fallida su sensibilidad va de 

50 a 88% con un VPP de 69 a 100%23. 

Cuando se encuentra discordancia entre la lateralización del adenoma por sestamibi y 

por US, generalmente el sestamibi lateraliza correctamente el adenoma (52%) en 

pacientes sin enfermedad tiroidea, y el US lateraliza correctamente en pacientes con 

enfermedad tiroidea (50%)27.  

 

El tratamiento definitivo del hiperparatiroidismo primario es quirúrgico, con 

paratiroidectomía. Las guías actuales recomiendan cirugía en pacientes que cumplan 

alguno de los siguientes criterios: edad <50 años, calcio sérico >1mg/dL por encima del 

límite normal, disminución de densidad ósea con T-score <-2.5 en columna lumbar, 

cadera, cuello femoral o radio distal, TFG<60mL/min, calcio urinario >400mg/día o 

presencia de nefrolitiasis o nefrocalcinosis por imagen28. El manejo quirúrgico también 

está indicado en pacientes que no puedan o no deseen continuar en seguimiento. 

 

Existen tres tipos de abordajes para realizar una paratiroidectomía: paratiroidectomía 

mínimamente invasiva, exploración dirigida (unilateral) de cuello y exploración bilateral 

de cuello para visualizar las cuatro glándulas paratiroideas. Hasta mediados de los años 

90s, el procedimiento de elección era la exploración bilateral de cuello para visualizar y 

valorar las 4 glándulas paratiroideas a pesar de que el 80-85% de los pacientes con 

hiperparatiroidismo primario tienen un adenoma paratiroideo único8,18,29. La vida media 

corta de la PTH (3-5 minutos) y la creación de determinación rápida de PTH sérica en 
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1987 permitieron confirmar el éxito de la cirugía de manera transoperatoria. Cura 

bioquímica se define como disminución de la PTH a menos del 50% de la medición más 

alta pre-operatoria 5 a 10 minutos después de la resección del adenoma paratiroideo8. 

 

La exploración bilateral de cuello consiste en valorar intraoperatoriamente las 4 

paratiroides, buscando un adenoma ya sea por tamaño aumentado (>30-50mg) o con 

morfología anormal8. Inicialmente se buscan en sus localizaciones anatómicas 

habituales y de no encontrarse se exploran los lugares típicos de glándulas ectópicas 

como es el timo, el mediastino superior, el surco traqueoesofágico, las vainas carotideas 

y la glándula tiroides. Se debe de identificar todas las glándulas antes de resecar la o las 

glándulas sospechosas. Se puede resecar desde una hasta 3.5 glándulas, se puede 

utilizar medición intraoperatoria de PTH para confirmar la cura bioquímica. 

 

Con el inicio de las técnicas de imagen que permiten la localización preoperatoria de los 

adenomas paratiroideos, la paratiroidectomía mínimamente invasiva (MIP) se convirtió 

en el procedimiento de elección en pacientes con enfermedad localizada por estudios de 

imagen preoperatorios y en centros hospitalarios con posibilidad de medir PTH 

transoperatoria con tasas de éxito similares a la de la exploración bilateral de cuello23. 

Este procedimiento generalmente es ambulatorio, puede realizarse bajo anestesia local 

con o sin sedación y es más rápido que una exploración bilateral de cuello. Su éxito 

depende de tener estudios de localización preoperatorios confiables para poder extraer 

el adenoma con una disección lo menos extensa posible30. De no lograrse cura 

bioquímica después de realizar paratiroidectomía mínimamente invasiva se debe de 
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valorar realizar una exploración bilateral de cuello buscando enfermedad multiglandular. 

Muchos cirujanos prefieren limitar este procedimiento a pacientes con dos estudios de 

imagen concordantes para localización del adenoma23. 

 

Se recomienda realizar exploración bilateral de cuello (EBC) en el 12-18% de los 

pacientes con diagnóstico de hiperparatiroidismo primario que van a tener estudios de 

imagen negativos31, ya que 62 a 77% de ellos van a tener un adenoma32,33 y 22.32% de 

ellos pueden presentar enfermedad multiglandular8,23. Además, se debe realizar 

exploración bilateral de cuello en pacientes con sospecha de enfermedad multiglandular 

como pacientes con MEN1 o 2A, hiperparatiroidismo familiar e hiperparatiroidismo 

inducido por litio.  

 

Los desenlaces para EBC y MIP en general son favorables. Para MIP, hay enfermedad 

persistente en 1.6% de los pacientes, hipocalcemia permanente en 0.5% y parálisis de 

cuerda vocal en 1%. En la EBC se ha observado enfermedad persistente en 6%, con una 

tasa de complicaciones como hipoparatiroidismo permanente o lesión de nervio laríngeo 

recurrente es ligeramente mayor a la de MIP8. Realizar MIP también disminuye costos 

asociados a la operación y a sus complicaciones a pesar de requerir estudios de 

localización preoperatorios; sin embargo, existe información contradictoria en la literatura 

respecto a la diferencia en costos. 

 

Muchos cirujanos siguen considerando la exploración bilateral de cuello como el 

tratamiento de elección para hiperparatiroidismo primario al reportar mayor tasa de 



  
DR. GONZALO FERNÁNDEZ CHRISTLIEB 18 

 

fracaso en paratiroidectomías mínimamente invasivas, sin embargo, se trata de series 

pequeñas y no siempre con medición intraoperatoria de PTH8. Actualmente la 

recomendación es realizar MIP en pacientes con adenomas localizados por 1 o más 

estudios de imagen que no tengan cirugía previa en cuello28. Se recomienda utilizar EBC 

en pacientes con estudios de imagen negativos, discordantes o que tengan 

predisposición a tener enfermedad multiglandular. Lo más importante es individualizar el 

abordaje diagnóstico y el tipo de manejo quirúrgico a las características del paciente y a 

la experiencia y las preferencias de cada cirujano. 
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Marco teórico 

A principios del siglo pasado se describió al hiperparatiroidismo primario como causa de 

osteítis fibrosa quística. La primera paratiroidectomía fue realizada por Felix Mandl en 

19258, y fue un reto para el cirujano ya que la mayoría de los tumores no eran palpables, 

no se contaba con experiencia localizando transoperatoriamente este tipo de lesiones y 

no se contaba con estudios de patología o determinaciones de PTH transoperatorias.  

 

A mediados de los años 90, con la introducción de sestamibi se comenzó a utilizar 

estudios de imagen preoperatorios para encontrar y localizar adenomas paratiroideos en 

pacientes con hiperparatiroidismo primario para poder ofrecer abordajes quirúrgicos 

menos invasivos con una tasa de éxito mayor a 95%8. 

 

El manejo de los pacientes con enfermedad no localizable por estudios de imagen sigue 

siendo un reto terapéutico. Existen guías que proponen revalorar las imágenes previas 

por un radiólogo experto y así lograr localizar la(s) glándula(s) hiperfuncionante(s) 23, 

repetir los estudios ya realizados o realizar más estudios de imagen con la meta de 

localizar el adenoma paratiroideo. Otras series proponen someter a estos pacientes a 

EBC sin realizar más estudios y así evitar la exposición de los pacientes a radiación 

adicional31.  
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Planteamiento del problema y justificación 

Existe suficiente evidencia en la literatura que describe el beneficio de utilizar técnicas 

de imagen para localizar preoperatoriamente los adenomas paratiroideos; sin embargo, 

no existe evidencia suficiente en nuestro medio evaluando la eficacia de estos métodos 

de imagen y la concordancia entre sus resultados y los hallazgos transoperatorios de 

una paratiroidectomía o exploración bilateral de cuello. 

 

Conocer las características de los estudios de imagen más utilizados para localizar las 

glándulas paratiroideas en el contexto de un hiperparatiroidismo primario puede ayudar 

a evitar estudios innecesarios, disminuyendo costos y ahorrando tiempo. 

 

Determinar la correlación que existe entre la localización por estudios de imagen y los 

hallazgos transoperatorios ayudará a los cirujanos a elegir la técnica quirúrgica menos 

invasiva y más adecuada para cada paciente, evitando exploraciones bilaterales de 

cuello innecesarias y paratiroidectomías mínimamente invasivas fallidas.  
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Hipótesis 

Hipótesis nula: 

No existe diferencia estadísticamente significativa entre la capacidad del ultrasonido, 

gammagrama con 99mTc sestamibi o TAC 4D para localizar adenomas paratiroideos ni 

correlación significativa entre sus hallazgos y los hallazgos transoperatorios. 

 

Hipótesis alterna: 

Existe diferencia estadísticamente significativa entre la capacidad del ultrasonido, 

gammagrama con 99mTc sestamibi o TAC 4D para localizar adenomas paratiroideos con 

una correlación significativa entre sus hallazgos y los hallazgos transoperatorios que 

permita al cirujano elegir con certeza el abordaje quirúrgico más apropiado para cada 

paciente. 
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Objetivos 

Objetivo general: 

Identificar el estudio de imagen más eficaz para diagnosticar y localizar adenomas 

paratiroideos, con la mayor concordancia con los hallazgos transoperatorios. 

 

Objetivos específicos: 

• Evaluar la correlación entre los hallazgos de cada estudio de imagen y los 

hallazgos transoperatorios. 

• Evaluar la importancia de estudios de imagen positivos y concordantes para 

realizar paratiroidectomías mínimamente invasivas. 

• Evaluar la influencia de diferentes factores (calcio y PTH transoperatorios, clínica) 

en la eficacia de los diferentes estudios de imagen. 

• Evaluar los hallazgos transoperatorios en pacientes con estudios de imagen 

discordantes o negativos. 
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Material y métodos 
 
Estudio retrospectivo observacional realizado en el Centro Médico ABC campus 

Observatorio y Santa fe. Se revisaron los expedientes de todos los pacientes sometidos 

a paratiroidectomía entre el 1 de enero de 2017 y el 31 marzo de 2020 (117 pacientes). 

Los criterios de inclusión fueron todos los pacientes sometidos a paratiroidectomía por 

hiperparatiroidismo primario y los criterios de exclusión fueron expedientes incompletos 

o pacientes con hiperparatiroidismo recurrente. No hubo criterios de eliminación. 

 
 
Tabla 1. Variables y unidades de medida: 

Variable Categoría Unidad de Medición 

Edad Cuantitativa continua Años 

Género Cualitativa nominal 
dicotómica 

M/F 

PTH prequirúrgica Cuantitativa continua pg/mL 

Calcio prequiúrgico Cuantitativa continua mg/dL 

Calcio corregido 
prequirúrgico 

Cuantitativa continua mg/dL 

Vitamina D prequirúrgica Cuantitativa continua ng/mL 

Calcio urinario 
prequirúrgico 

Cuantitativa continua mg en 24 horas y mg/dL 

Signos y síntomas Cualitativa nominal Osteoporosis, 
neuropsiquiátricos, 
nefrourinarios, digestivos, 
otros. 

US Cualitativa nominal Negativo, positivo sup. 
der., positivo sup. izq., 
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positivo inf. der., positivo 
inf. izq., positivo múltiple. 

MIBI / SPECT-CT Cualitativa nominal Negativo, positivo sup. 
der., positivo sup. izq., 
positivo inf. der., positivo 
inf. izq., positivo múltiple. 

TAC 4D Cualitativa nominal Negativo, positivo sup. 
der., positivo sup. izq., 
positivo inf. der., positivo 
inf. izq., positivo múltiple. 

Fecha cirugía Cuantitativa ordinal Fecha. 

PTH inicial Cuantitativa continua pg/dL 

PTH T0 Cuantitativa continua pg/dL 

PTH T10 Cuantitativa continua pg/dL 

PTH T20 Cuantitativa continua pg/dL 

PTH PO1 Cuantitativa continua pg/dL 

Calcio PO1 Cuantitativa continua mg/dL 

Tipo de cirugía Cualitativa nominal  Exploración bilateral / 
Dirigida / Paratiroidectomía 
mínimamente invasiva 

Tiempo quirúrgico Cuantitativa continua Minutos. 

Hallazgos 
transoperatorios 

Cualitativa nominal Positivo sup. der., positivo 
sup. izq., positivo inf. der., 
positivo inf. izq., positivo 
múltiple. 

Concordancia Cualitativa nominal 
dicotómica 

Si / No. 

Complicaciones Cualitativa nominal 
dicotómica 

Si / No. 

Días de estancia 
intrahospitalaria 

Cuantitativa continua Días. 
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Patología final Cualitativa nominal  

Peso adenoma por 
patología 

Cuantitativa continua g 

 
Metodología 

Se realizó una revisión manual de los expedientes físicos en OnBase y electrónicos en 

TIMSA de los pacientes sometidos a paratiroidectomía entre el 1 de enero de 2017 a 31 

de marzo de 2020 a partir de una base de datos proporcionada por la línea de servicio 

de cirugía general. Posteriormente, se completaron los datos faltantes utilizando el 

sistema de imagenología intrahospitalaria y se revisaron los reportes de patología y los 

resultados faltantes de estudios de laboratorio utilizando el sistema electrónico 

intrahospitalario. Se excluyeron 21 pacientes que no fueron sometidos a 

paratiroidectomía, 5 pacientes con expedientes incompletos y 4 pacientes por presentar 

hiperparatiroidismo recurrente obteniendo así una base de datos de 108 pacientes. 

 
 
 
Evaluación estadística 

El análisis estadístico se llevó a cabo utilizando StataCorp. 2015. Stata Statistical 

Software: Release 14. College Station, TX: StataCorp LP. 

Se realizó un análisis descriptivo de los valores de laboratorio preoperatorios, 

posteriormente se comparó a los pacientes según su género utilizando prueba exacta de 

Fisher. Para la sintomatología que presentaron los pacientes antes del tratamiento y para 

los estudios de imagen se utilizó una tabla de frecuencias. 
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Posteriormente, para cada estudio de imagen estudiado (sestamibi, US de cuello, 

TAC4D), se comparó si existía diferencia estadísticamente significativa entre los 

pacientes con prueba negativa o positiva utilizando una T de Student para variables 

continuas, prueba exacta de Fisher y ANOVA unidireccional para comparar variables con 

múltiples subgrupos. Para los análisis involucrando una variable independiente con más 

de dos grupos (Tipo de cirugía, resultados de estudios de imagen) se utilizaron pruebas 

ANOVA unidireccionales para variables continuas y de Chi cuadrada para variables 

categóricas. 

 

Finalmente, se realizó una regresión logística para determinar si el nivel de PTH o de 

calcio preoperatorio influyen en la probabilidad de tener enfermedad localizable por 

cualquier estudio de imagen y por cada estudio de imagen en específico. 
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Aspectos éticos y consentimiento de participantes 

El presente estudio cumple los lineamientos mencionados en: 

•    La Declaración de Helsinki 

•    La Ley General de Salud 

•    El Reglamento de la ley general en materia de investigación en salud título Segundo, 

Capítulo 1: 

•    Art. 16. En las investigaciones en seres humanos se protegerá la privacidad del 

individuo sujeto de investigación, identificándolo sólo cuando los resultados lo requieran 

y éste lo autorice.  

•    Art. 17. Donde considera este tipo de estudios como Investigación sin riesgo, por lo 

anterior, no requiere de la obtención de consentimiento informado de acuerdo con lo 

establecido en el Art. 23. 

Se eliminó toda información que pudiera ser utilizada para identificar a los pacientes de 

la base de datos. 
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Resultados 

 
La media de la edad de los pacientes sometidos a cirugía fue 58.9 años (DS14.4), el 

mayor teniendo 93 años y el menor 19 años. El 79.63% (n=86) de los pacientes fueron 

mujeres. 

 

El promedio de PTH preoperatoria en la población estudiada fue de 151pg/dL (normal 

15-65pg/dL) (Tabla 2); sin embargo, hubo pacientes con valores dentro de parámetros 

normales (min. 40.1pg/dL) que fueron sometidos a paratiroidectomía por presentar 

hipercalcemia muchas veces sintomática. De igual modo, la mayoría de los pacientes 

presentaron valores de calcio y de calcio corregido por encima de la normalidad (media 

10.7mg/dL y 10.3mg/dL respectivamente), y los que presentaron calcios dentro de 

parámetros normales se asociaron a valores elevados de PTH. Se reportó vitamina D 

preoperatoria solamente en 39 (36%) de los pacientes, y el promedio se encontró dentro 

de rangos normales. Solamente se reportó calcio urinario en 24 horas en 19 pacientes. 

Los pacientes masculinos sometidos a paratiroidectomía fueron en promedio 8 años más 

jóvenes (52.5 años) que los femeninos (60.5 años) y presentaron PTH transoperatoria 

inicial ligeramente más elevada (135 vs. 130, p<0.05) (Tabla 3). No se observó ninguna 

complicación postoperatoria en hombres mientras que en mujeres se observaron 11 

(p<0.05).  

 
Se realizaron 52 (48.15%) exploraciones bilaterales, 27 (25%) exploraciones dirigidas y 

29 (26.85%) paratiroidectomías mínimamente invasivas (MIP) por 18 cirujanos diferentes 
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No hubo diferencia estadísticamente significativa entre el tiempo quirúrgico o la tasa de 

complicaciones entre los diferentes cirujanos.  

 
Los síntomas más comúnmente manifestados por los pacientes fueron 

neuropsiquiátricos (n=42, 33.1%) seguido de pacientes asintomáticos (n=39, 31%) 

(Tabla 4). También se observó en menor frecuencia de pacientes que presentaron 

síntomas digestivos, insuficiencia renal, litiasis renoureteral y osteoporosis y 

combinaciones de estos síntomas (Tabla 4).  

 

Se reportaron 95 sestamibi, 51 ultrasonidos de cuello y 20 tomografías 4D: 26 (27.37%) 

de los sestamibi, 24 (47.06%) de los ultrasonidos de cuello y 5 (25%) de las tomografías 

4D fueron negativos. La localización más frecuente de enfermedad fue inferior izquierda 

(n=24, 25.26%) seguido de inferior derecha (n=16, 16.84%). Se reportaron 7 

enfermedades multiglandulares (7.37%) y 2 glándulas ectópicas (2.11%) (Tabla 12). 

 

De los 95 estudios sestamibi, 69 estudios de sestamibi fueron reportados positivos (Tabla 

7). Estos pacientes presentaron en promedio un calcio sérico preoperatorio más elevado 

(10.8mg/dL vs. 10.5mg/dL, p<0.01) y adenomas más pesados (675g vs. 337g, p<0.01). 

Al realizar una regresión logística del valor de calcio preoperatorio vs la probabilidad de 

obtener un sestamibi positivo se encontró un coeficiente estadísticamente significativo 

de 2.22 con una p<0.05. Cuarenta y tres de los pacientes con sestamibi fueron 

estudiados también con US y 15 con TAC4D. Estos pacientes representaron el 86% de 

las 29 MIP realizadas. De estos, 5 pacientes con sestamibi positivo y ningún paciente 

con sestamibi negativo fueron sometidos a MIP (p<0.001). El 62% de los pacientes con 
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enfermedad localizada por SPECT/CT-MIBI sometidos a un US de cuello obtuvieron un 

resultado positivo (p<0.05) comparado con el 24% de los pacientes con un SPECT/CT-

MIBI negativo; mientras que no existió diferencia estadísticamente significativa en la 

probabilidad de tener una TAC-4D positiva según el resultado del sestamibi.  

 

De los 51 US realizados, 27 fueron positivos (Tabla 8). El 80% de estos acompañados 

de un sestamibi positivo (vs. 43% en US negativo, p<0.05). Se realizaron menos 

exploraciones bilaterales (48% vs. 88%) y más paratiroidectomías mínimamente 

invasivas (30% vs. 4%) en pacientes con US positivo comparado con US negativo. Se 

observó además una diferencia significativa en la PTH transoperatoria inicial 

(155.8pg/mL vs. 106.5pg/mL, p<0.05). No se observó diferencia en los niveles de calcio 

y PTH preoperatorios, en el tiempo quirúrgico, disminución postoperatoria de PTH, tasa 

de complicaciones o peso de adenoma entre ambos grupos. 

 

De las 20 TAC-4D realizadas,15 fueron positivas (Tabla 9). Únicamente se observó 

mayor peso en los adenomas resecados en el grupo de pacientes con tomografías 

positivas (400g vs. 111g, p<0.05). No se observó ninguna otra diferencia 

estadísticamente significativa entre estos dos grupos. 

 

No se observó una diferencia estadísticamente significativa en el tiempo quirúrgico, días 

de estancia intrahospitalaria o valores de PTH transoperatorios según los resultados de 

los estudios de imagen (Tabla 10).  
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Hubo concordancia entre los hallazgos por imagen y los hallazgos transoperatorios 

(definido como presencia de enfermedad en el cuadrante identificado por estudios de 

imagen) en 54.6% de los casos. Se observó concordancia en 67% de los sestamibi 

positivos 56% (Tabla 7) de los US positivos (Tabla 8) y en 67% de las TAC-4D positivas 

(Tabla 9). No se encontró correlación entre concordancia y tipo de estudios de imagen 

positivos (Tabla 10). Se lateralizó correctamente la glándula paratiroides anormal en el 

79.71% de los sestamibi, en el 62.96% de los US y en el 86.67% de las TAC-4D positivas. 

 
 
 
Se realizaron 52 (48%) exploraciones bilaterales, 27 (25%) exploraciones dirigidas y 29 

(27%) paratiroidectomías mínimamente invasivas (Tabla 6). No existió diferencia 

estadísticamente significativa entre las características demográficas y resultados de 

exámenes de laboratorio preoperatorios entre los diferentes grupos. Se encontraron 

diferencias en cuanto a concordancia, en positividad de estudios de imagen y en tiempo 

quirúrgico.  

 

 
El 90% de las paratiroidectomías mínimamente invasivas tuvieron concordancia entre la 

localización por estudio de imagen y los hallazgos transoperatorios, cabe recalcar que 

en el 10% restante, se encontró concordancia en cuanto a lateralidad, pero no en cuanto 

a superior/inferior, por lo que se pudo continuar con el procedimiento mínimamente 

invasivo (Tabla 6). No se observó una diferencia estadísticamente significativa entre la 

el resultado de la TAC-4D y el tipo de intervención utilizada mientras que la proporción 

de sestamibi y de US de cuello positivos fue significativamente mayor en pacientes 
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sometidos a paratiroidectomía mínimamente invasiva. Se observó un tiempo quirúrgico 

significativamente menor en paratiroidectomías mínimamente invasivas a comparación 

con exploración bilateral o dirigida (60 vs. 105 y 120min, p<0.001). No hubo diferencia 

en cuanto a los días de estancia intrahospitalaria, disminución de PTH transoperatoria o 

complicaciones postoperatorias.  

 

Todos los procedimientos fueron realizados por 18 cirujanos: 7 cirujanos endocrinos, 6 

cirujanos oncólogos, 4 cirujanos generales y un otorrinolaringólogo. Se dividió los 

procedimientos en función del entrenamiento del cirujano en endocrinos (n=74, 68.52%), 

oncólogos (n=25, 23.15%), cirujanos generales (n=8, 7.41%) y otorrinolaringólogos (n=1, 

0.93%) encontrando que las paratiroidectomías mínimamente invasivas fueron 

predominantemente realizadas por cirujanos endocrinos (N=26, 90% de las MIP, 

p=0.003) (Tabla 11). El procedimiento más realizado fue exploración bilateral; sin 

embargo, éstos únicamente representaron el 42% de los procedimientos realizados por 

cirujanos endocrinos comparado con el 76% de los procedimientos realizados por 

cirujanos oncólogos. El tiempo quirúrgico promedio de los cirujanos endocrinos fue de 

75 minutos, significativamente menor a los 120 minutos que reportaron los cirujanos 

oncólogos y generales. No hubo diferencias en cuanto a los días de estancia 

intrahospitalaria, la media de disminución postoperatoria de PTH y la incidencia de 

complicaciones entre los diferentes grupos de cirujanos. 

 
Se graficaron concordancia de hallazgos transoperatorios con localización preoperatoria 

por estudios de imagen y los valores de PTH y de calcio preoperatorio (Gráficos 1 y 2) y 

posteriormente realizó una regresión logística para buscar coeficientes de correlación, 
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mismos que no fueron estadísticamente significativos. De igual modo, se buscó 

correlación entre concordancia y el tamaño del adenoma (representado por el peso 

reportado por patología) (Gráfico 3) igualmente encontrando un coeficiente no 

estadísticamente significativo. 
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Discusión 

La edad y distribución de género de nuestra muestra fue la esperada, con una relación 

de 4 a 1 de hombres a mujeres y la edad promedio de aproximadamente 60 años, como 

lo reporta la literatura mundial7,10. La gran mayoría de los pacientes presentaron 

elevación de PTH  preoperatoria muy por encima de los parámetros normales (16-

65pg/mL en nuestro laboratorio), aunque observamos 3 pacientes (3.57% de 84 

pacientes con PTH preoperatoria reportada) con PTH dentro de parámetros normales 

asociada a calcios de 10.8mg/dL y de 11.1mg/dL (el tercer paciente no tuvo calcio 

preoperatorio reportado en expediente). Esto representa una menor incidencia al 10 a 

20% esperado de casos con PTH anormalmente normal en el contexto de 

hipercalcemia11 que puede ser secundario al tamaño de nuestra muestra o a la 

información faltante de los expedientes. No se encontró ningún paciente con deficiencia 

de vitamina D (menor a 12ng/mL) en nuestra muestra, con un valor mínimo de 

13.4ng/mL. Se observó una mayor incidencia inesperada en complicaciones 

postoperatorias en los pacientes masculinos a comparación del grupo de pacientes 

femeninos; sin embargo, esto puede deberse al tamaño reducido de la muestra, en 

particular de pacientes masculinos. Inesperadamente, el síntoma mas comúnmente 

reportado fueron alteraciones neuropsiquiátricas (n=45, 41.6%) seguido de pacientes 

aparentemente asintomáticos (n=39, 36.11%). Esto probablemente se deba a que en 

nuestro medio el screening bioquímico es menos frecuente que en otras partes el 

mundo7.  
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Se realizaron 82 paratiroidectomías únicas (12 superior izquierdas, 20 superior derechas, 

23 inferior izquierdas, 23 inferior derechas y 4 ectópicas) y 26 múltiples. Al dividir por 

reporte final de patología, 65 de los 81 adenomas paratiroideos reportados fueron 

resecciones únicas (80%), mientras que 12 fueron resecciones múltiples (15%), como 

reporta la literatura mundial. Cabe recalcar que fueron resecadas 14 (13%) paratiroides 

normales y se encontraron 10 (9.25%) hiperplasias paratiroideas, ligeramente por encima 

de la incidencia esperada de 6%13. 

 

En nuestro estudio, 69 de los 95 sestamibis realizados en pacientes con 

hiperparatiroidismo fueron positivos, lo que indica una sensibilidad de 72.63%, que 

concuerda con la literatura mundial23 y mejorando hasta 80% cuando se combina con un 

ultrasonido de cuello positivo. Sin embargo, solamente 67% de éstos fueron 

concordantes con los hallazgos transoperatorios. De los 26 estudios negativos solamente 

27% fueron concordantes con algún otro estudio de imagen. La sensibilidad del US de 

cuello fue aún menor en 52.94%, mejorando ligeramente a 62% cuando se combina con 

un sestamibi positivo, muy por debajo del 86-93% reportado en la literatura mundial23. 

No se encontraron reportes de US de cuello realizados por cirujanos endocrinos. No hubo 

una diferencia estadísticamente significativa entre la concordancia de la localización por 

estudios de imagen en los pacientes con US positivo a comparación de los pacientes con 

US negativo, lo que, al tratarse de un estudio operador-dependiente, puede ser 

interpretado como una falta de experiencia en las personas que los realizan. Únicamente 

se reportaron 20 TAC-4D, con una sensibilidad de 75% que no mostró variación en 

relación a los resultados de sestamibi o de US de cuello. Llama la atención que 7 
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pacientes con US de cuello negativo y 7 pacientes con sestamibi negativo obtuvieron 

TAC-4D positivas con una concordancia de 67%, por lo que la tomografía 4D puede tener 

utilidad para localizar adenomas no encontrados por otras modalidades de imagen8. La 

única combinación de estudios que parece mostrar clara superioridad en cuanto a 

concordancia a pesar de ser una muestra pequeña fue sestamibi con TAC 4D, 

encontrando una concordancia de 100% en los 4 pacientes con estos estudios positivos. 

 

El procedimiento más realizado fue la exploración bilateral de cuello (n=52, 48.14%), 

seguido de paratiroidectomías mínimamente invasivas (n=29, 26.86%) y finalmente de 

exploraciones dirigidas (n=27, 25%). Estos números se encuentran sesgados ya que uno 

de los cirujanos con mayor volumen (n=15) de esta serie únicamente realiza 

exploraciones bilaterales de cuello de manera rutinaria. Se realizó exploración bilateral 

de cuello en los dos pacientes con estudios de imagen reportados como negativos, en 

ambos encontrando enfermedad multiglandular como era de esperarse23,31. De los 

pacientes sometidos a paratiroidectomía mínimamente invasiva, 3 fueron egresados el 

día del procedimiento, 24 en su primer día postoperatorio y 2 en su segundo y tercer día 

postoperatorio respectivamente. Prácticamente el resto de los pacientes fueron 

egresados en su primer día postoperatorio, con algunos pacientes sometidos a 

exploración bilateral de cuello siendo egresados hasta su postoperatorio 6 secundario a 

otros padecimientos concomitantes o a complicaciones peri y postoperatorias. Hubo 

diferencia estadísticamente significativa en el tiempo operatorio, siendo éste en promedio 

60 minutos menor en las paratiroidectomías mínimamente invasivas a comparación de 

las exploraciones bilaterales de cuello. También se observó mayor peso en las piezas 
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quirúrgicas resecadas en las MIP, pero esto puede deberse a que los informes de 

patología reportan el peso de toda la pieza quirúrgica y no únicamente del adenoma, lo 

que puede significar que en las MIP no se disecaron los adenomas en su totalidad y 

fueron resecados junto con tejido circundante. Hubo cura bioquímica (definida como PTH 

dentro de parámetros normales 10 o 20 minutos post-resección) en todos los pacientes, 

sin importar el tipo de intervención utilizada o el entrenamiento del cirujano. Se observó 

que las paratiroidectomías mínimamente invasivas fueron utilizadas casi exclusivamente 

por cirujanos entrenados en cirugía endocrina, lo que conllevó que este grupo presentara 

tiempos quirúrgicos significativamente menores que los cirujanos generales, oncólogos 

y de cabeza y cuello. En general, los desenlaces fueron similares para todos los 

pacientes, sin importar el cirujano. 

 

Al graficar y al realizar regresiones para determinar el coeficiente de correlación entre 

PTH preoperatoria, calcio preoperatorio, peso de adenoma resecado y la concordancia 

de localización por imagen con los hallazgos transoperatorios no se observó ningún 

predictor estadísticamente significativo para correlación. Únicamente se encontró 

correlación entre el valor de calcio preoperatorio y la probabilidad de obtener un 

sestamibi positivo con un coeficiente de 2.22 y una p<0.05 (Gráfico 4, Figura 1), lo que 

quiere decir que el nivel de calcio puede fue un predictor para tener un sestamibi positivo 

en nuestro estudio, a pesar de que hay artículos publicados que contradicen este 

hallazgo34. 
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Conclusión 

En conclusión, en nuestro medio parece haber una clara superioridad del sestamibi y de 

la TAC-4D sobre el US de cuello, probablemente secundario a la experiencia y habilidad 

de los operadores, aunque su concordancia sigue siendo de 55-67%, dependiendo de 

los estudios utilizados. Se observó una concordancia de 100% en los pacientes con los 

dos estudios no operador-dependientes positivos, por lo que podríamos considerar ese 

el protocolo ideal de estudio para localización preoperatoria de enfermedad paratiroidea. 

Para poder realizar paratiroidectomías mínimamente invasivas fue indispensable el tener 

lateralización preoperatoria confiable de la enfermedad, idealmente del cuadrante. El 

único predictor de posibilidad de localizar un adenoma paratiroideo fue el calcio 

preoperatorio para localización por sestamibi. En pacientes con únicamente estudios de 

imagen negativos se debe realizar una exploración bilateral de cuello por el riesgo de 

encontrarse con enfermedad multiglandular. 

 

Limitantes: 

Al tratarse de un estudio retrospectivo observacional, basado en gran medida en la 

información reportada en los ingresos realizados por residentes de primer año, se 

encontraron muchos expedientes con información faltante o incompletos que tuvieron 

que ser excluidos del estudio o cuyos datos no pudieron ser verificados.  

 

Para poder mejorar la validez del estudio es necesario realizar una recolección de 

prospectiva, completa y fidedigna.  
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Anexos 
 

Tabla 1. Variables y unidades de medida: 

Variable Categoría Unidad de Medición 

Edad Cuantitativa continua Años 

Género Cualitativa nominal dicotómica M/F 

PTH prequirúrgica Cuantitativa continua pg/mL 

Calcio prequiúrgico Cuantitativa continua mg/dL 

Calcio corregido 
prequirúrgico 

Cuantitativa continua mg/dL 

Vitamina D prequirúrgica Cuantitativa continua ng/mL 

Calcio urinario prequirúrgico Cuantitativa continua mg en 24 horas y mg/dL 

Signos y síntomas Cualitativa nominal Osteoporosis, 
neuropsiquiátricos, 
nefrourinarios, digestivos, otros. 

US Cualitativa nominal Negativo, positivo sup. der., 
positivo sup. izq., positivo inf. 
der., positivo inf. izq., positivo 
múltiple. 

MIBI / SPECT-CT Cualitativa nominal Negativo, positivo sup. der., 
positivo sup. izq., positivo inf. 
der., positivo inf. izq., positivo 
múltiple. 

TAC 4D Cualitativa nominal Negativo, positivo sup. der., 
positivo sup. izq., positivo inf. 
der., positivo inf. izq., positivo 
múltiple. 

Fecha cirugía Cuantitativa ordinal Fecha. 

PTH inicial Cuantitativa continua pg/dL 

PTH T0 Cuantitativa continua pg/dL 

PTH T10 Cuantitativa continua pg/dL 

PTH T20 Cuantitativa continua pg/dL 

PTH PO1 Cuantitativa continua pg/dL 
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Calcio PO1 Cuantitativa continua mg/dL 

Tipo de cirugía Cualitativa nominal  Exploración bilateral / Dirigida / 
Paratiroidectomía mínimamente 
invasiva 

Tiempo quirúrgico Cuantitativa continua Minutos. 

Hallazgos transoperatorios Cualitativa nominal Positivo sup. der., positivo sup. 
izq., positivo inf. der., positivo inf. 
izq., positivo múltiple. 

Concordancia Cualitativa nominal dicotómica Si / No. 

Complicaciones Cualitativa nominal dicotómica Si / No. 

Días de estancia 
intrahospitalaria 

Cuantitativa continua Días. 

Patología final Cualitativa nominal  

Peso adenoma por patología Cuantitativa continua g 

 
 
 
 
 
 
                    
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 2. Valores preoperatorios de laboratorio   
Media DS Min Max 

PTH preoperatoria (pg/dL) 151.3405 79.8684 40.1 419 
Calcio preoperatorio (mg/dL) 10.78274 0.8165079 8.8 13 
Calcio corregido preoperatorio 
(mg/dL) 

10.36638 0.6923566 8.82 11.302 

Vitamina D preoperatoria (ng/mL). 37.27744 20.52713 13.4 92 
Calcio urinario preoperatorio (mg/dL) 18.775 11.22685 5 35.9 
Calcio urinario preoperatorio (mg en 
24h) 

275.8455 121.6382 76.8 457.6 
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Tabla 3. Características de los pacientes según genero   
F M p 

N 
 

86 22 
 

Edad, median (IQR) 
 

60.5 (52.0, 69.0) 52.5 (44.0, 62.0) 0.047 
Concordancia No 36 (42%) 13 (59%) 0.15  

Si 50 (58%) 9 (41%) 
 

Estudio de imagen positivo No 1 (1%) 1 (6%) 0.26  
Si 75 (99%) 17 (94%) 

 

MIBI positivo No 19 (25%) 7 (33%) 0.47  
Si 56 (75%) 14 (67%) 

 

US positivo No 19 (44%) 5 (62%) 0.29  
Si 24 (56%) 3 (38%) 

 

TAC4D pasiva No 3 (20%) 2 (40%) 0.26  
Si 12 (80%) 3 (60%) 

 

Tiempo quirúrgico, median 
(IQR) 

 
90.0 (60.0, 
120.0) 

90.0 (60.0, 120.0) 0.72 

DEIH 0 4 (5%) 0 (0%) 0.79  
1 70 (81%) 21 (95%) 

 
 

2 6 (7%) 1 (5%) 
 

 
3 3 (3%) 0 (0%) 

 
 

4 1 (1%) 0 (0%) 
 

 
5 1 (1%) 0 (0%) 

 
 

6 1 (1%) 0 (0%) 
 

Diminución PTH, median 
(IQR) 

 
81.6 (44.5, 
134.3) 

94.7 (61.8, 187.9) 0.39 

PTH inicial, median (IQR) 
 

130.0 (92.2, 
191.1) 

135.0 (116.0, 
236.5) 

0.098 

PTH T0, median (IQR) 
 

119.0 (61.0, 
212.1) 

137.0 (107.0, 
242.0) 

0.30 

PTH T10, median (IQR) 
 

45.8 (25.7, 62.0) 40.0 (31.0, 118.0) 0.29 
PTH T20, median (IQR) 

 
32.4 (19.9, 54.7) 35.4 (24.0, 56.3) 0.66 

Presencia de 
complicaciones 

0 75 (87%) 22 (100%) 0.077 
 

1 11 (13%) 0 (0%) 
 

 
 

Tabla 4. Signos y síntomas preoperatorios.  
Frecuencia Porcentaje 

Digestivos 7 5.5 
Insuficiencia renal 3 2.4 
Litiasis 15 11.8 
Neuropsiquiátricos 42 33.1 
Ninguno 39 31 
Osteoporosis 21 16.5 
Total 

 
100 
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Tabla 5. Características de pacientes, estudios de imagen e información quirúrgica según 
concordancia. 
Concordancia 

 
No Si p-value 

N 
 

49 59 
 

Sexo F 36 (73%) 50 (85%) 0.15  
M 13 (27%) 9 (15%) 

 

Edad, median (IQR) 
 

58.0 (51.0, 69.0) 60.0 (50.0, 68.0) 0.90 
Tipo de cirugía Exploración 

bilateral 
35 (71%) 17 (29%) <0.001 

 
Exploración 
dirigida 

11 (22%) 16 (27%) 
 

 
MIP 3 (6%) 26 (44%) 

 

MIBI positivo No 19 (45%) 7 (13%) <0.001  
Si 23 (55%) 46 (87%) 

 

US positivo No 17 (59%) 7 (32%) 0.058  
Si 12 (41%) 15 (68%) 

 

TAC4D positiva No 3 (38%) 2 (17%) 0.29  
Si 5 (62%) 10 (83%) 

 

Tiempo quirúrgico, median 
(IQR) 

 
120.0 (60.0, 
142.5) 

90.0 (60.0, 120.0) 0.033 

DEIH 0 1 (2%) 3 (5%) 0.61  
1 41 (84%) 50 (85%) 

 
 

2 3 (6%) 4 (7%) 
 

 
3 2 (4%) 1 (2%) 

 
 

4 1 (2%) 0 (0%) 
 

 
5 1 (2%) 0 (0%) 

 
 

6 0 (0%) 1 (2%) 
 

Diminución PTH, median 
(IQR) 

 
81.9 (49.0, 174.4) 87.2 (46.8, 128.3) 0.67 

PTH inicial, median (IQR) 
 

130.0 (99.0, 
204.0) 

132.0 (98.0, 
172.0) 

0.36 

PTH T0, median (IQR) 
 

137.0 (78.7, 
190.0) 

119.0 (55.0, 
295.0) 

0.93 

PTH T10, median (IQR) 
 

48.0 (28.4, 68.0) 43.7 (24.0, 56.3) 0.33 
PTH T20, median (IQR) 

 
49.5 (27.8, 71.4) 25.0 (15.6, 35.1) 0.002 

Complicaciones 
postoperatorias 

No 42 (86%) 55 (93%) 0.20 
Si 7 (14%) 4 (7%) 

 

Peso adenoma (g), median 
(IQR) 

 
560.0 (230.0, 
1190.0) 

600.0 (337.0, 
1090.0) 

0.54 



  
DR. GONZALO FERNÁNDEZ CHRISTLIEB 47 

 

 
Tabla 6. Características de pacientes, resultados de estudios de imagen e información quirúrgica 
según tipo de cirugía realizada.   

Exploración 
bilateral 

Exploración 
dirigida 

MIP p 

N 
 

52 27 29 
 

Sexo F 44 (85%) 21 (78%) 21 (72%) 0.41 
 

M 8 (15%) 6 (22%) 8 (28%) 
 

Edad, median (IQR) 
 

59.0 (51.0, 68.0) 57.0 (46.0, 
69.0) 

60.0 (51.0, 68.0) 0.93 

Concordancia No 35 (67%) 11 (41%) 3 (10%) <0.001 
 

Si 17 (33%) 16 (59%) 26 (90%) 
 

Estudio de imagen positivo No 2 (5%) 0 (0%) 0 (0%) 0.25 
 

Si 38 (95%) 25 (100%) 29 (100%) 
 

MIBI positivo No 21 (46%) 5 (21%) 0 (0%) <0.001 
 

Si 25 (54%) 19 (79%) 25 (100%) 
 

US positivo No 21 (62%) 2 (25%) 1 (11%) 0.010 
 

Si 13 (38%) 6 (75%) 8 (89%) 
 

TAC4D positiva No 4 (33%) 1 (25%) 0 (0%) 0.41 
 

Si 8 (67%) 3 (75%) 4 (100%) 
 

Tiempo quirúrgico, median 
(IQR) 

 
120.0 (60.0, 
135.0) 

105.0 (75.0, 
120.0) 

60.0 (45.0, 90.0) <0.001 

DEIH 0 0 (0%) 1 (4%) 3 (10%) 0.53 
 

1 44 (85%) 23 (85%) 24 (83%) 
 

 
2 3 (6%) 3 (11%) 1 (3%) 

 

 
3 2 (4%) 0 (0%) 1 (3%) 

 

 
4 1 (2%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

 
5 1 (2%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

 
6 1 (2%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

Diminución PTH, median (IQR) 
 

71.6 (41.6, 
122.0) 

96.8 (49.2, 
138.3) 

99.4 (61.8, 
145.2) 

0.27 

PTH inicial, median (IQR) 
 

125.5 (94.4, 
192.2) 

137.0 (98.3, 
199.0) 

136.0 (104.8, 
200.0) 

0.47 

PTH T0, median (IQR) 
 

109.0 (72.1, 
190.0) 

143.1 (107.1, 
244.0) 

119.0 (78.7, 
300.0) 

0.43 

PTH T10, median (IQR) 
 

46.7 (28.1, 68.0) 35.0 (22.7, 
70.7) 

36.8 (27.6, 54.0) 0.73 

PTH T20, median (IQR) 
 

46.4 (27.6, 72.0) 23.3 (16.9, 
40.8) 

22.4 (17.4, 34.1) 0.021 

Complicaciones 
postoperatorias 

No 47 (90%) 24 (89%) 26 (90%) 0.98 

Si 5 (10%) 3 (11%) 3 (10%) 
 

Peso adenoma (g), median 
(IQR) 

 
360.5 (146.0, 
830.0) 

682.5 (400.0, 
1200.0) 

729.5 (415.0, 
1200.0) 

0.019 
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Tabla 7. Características de pacientes, estudios de imagen e información quirúrgica según resultado de 
Sestamibi.   

Sestamibi - Sestamibi + p 

N 
 

26 69 
 

Sexo F 19 (73%) 55 (80%) 0.49 
 

M 7 (27%) 14 (20%) 
 

Edad, median (IQR) 
 

53.5 (48.0, 69.0) 61.0 (52.0, 68.0) 0.13 

Concordancia No 19 (73%) 23 (33%) <0.001 
 

Si 7 (27%) 46 (67%) 
 

Tipo de cirugía Exploración 
bilateral 

21 (81%) 25 (36%) <0.001 

 
Exploración 
dirigida 

5 (19%) 19 (28%) 
 

 
MIP 0 (0%) 25 (36%) 

 

PTH Prequirúrgica, median (IQR) 
 

119.4 (88.2, 
194.6) 

129.5 (99.8, 184.5) 0.67 

Calcio prequirúrgico, median 
(IQR) 

 
10.6 (10.3, 11.0) 10.8 (10.5, 11.3) 0.032 

US positivo No 13 (76%) 10 (38%) 0.015 
 

Si 4 (24%) 16 (62%) 
 

TAC4D positiva No 4 (36%) 0 (0%) 0.16 
 

Si 7 (64%) 4 (100%) 
 

Tiempo quirúrgico, median 
(IQR) 

 
120.0 (75.0, 
150.0) 

90.0 (60.0, 120.0) 0.074 

DEIH 0 0 (0%) 4 (6%) 0.28 
 

1 23 (88%) 59 (86%) 
 

 
2 2 (8%) 4 (6%) 

 

 
3 0 (0%) 2 (3%) 

 

 
4 1 (4%) 0 (0%) 

 

Diminución PTH, median (IQR) 
 

54.9 (27.5, 109.1) 81.9 (49.8, 145.2) 0.080 

PTH inicial, median (IQR) 
 

124.0 (80.0, 
191.1) 

130.0 (104.0, 
200.0) 

0.17 

PTH T0, median (IQR) 
 

107.0 (74.4, 
145.2) 

157.0 (84.0, 242.0) 0.11 

PTH T10, median (IQR) 
 

50.8 (30.3, 92.0) 45.8 (29.8, 58.0) 0.31 

PTH T20, median (IQR) 
 

47.2 (20.8, 76.3) 31.5 (20.4, 51.0) 0.30 

Complicaciones postoperatorias No 23 (88%) 64 (93%) 0.50 

Si 3 (12%) 5 (7%) 
 

Peso adenoma (g), median (IQR) 
 

337.0 (142.0, 
400.0) 

675.0 (316.0, 
1200.0) 

0.003 
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Tabla 8. Características de pacientes, estudios de imagen e información quirúrgica según resultado de 
ultrasonido de cuello.   

US - US + p 

N 
 

24 27 
 

Sexo F 19 (79%) 24 (89%) 0.34 
 

M 5 (21%) 3 (11%) 
 

Edad, median (IQR) 
 

60.0 (53.0, 68.0) 60.0 (51.0, 68.0) 0.92 

Concordancia No 17 (71%) 12 (44%) 0.058 
 

Si 7 (29%) 15 (56%) 
 

Tipo de cirugía Exploración 
bilateral 

21 (88%) 13 (48%) 0.010 

 
Exploración 
dirigida 

2 (8%) 6 (22%) 
 

 
MIP 1 (4%) 8 (30%) 

 

PTH Prequirúrgica, median (IQR) 
 

100.6 (88.2, 
175.0) 

138.0 (113.0, 
167.3) 

0.11 

Calcio prequirúrgico, median 
(IQR) 

 
10.7 (10.3, 11.1) 10.9 (10.4, 11.7) 0.27 

Sestamibi positivo No 13 (57%) 4 (20%) 0.015 
 

Si 10 (43%) 16 (80%) 
 

TAC4D positiva No 2 (22%) 1 (100%) 0.11 
 

Si 7 (78%) 0 (0%) 
 

Tiempo quirúrgico, median 
(IQR) 

 
90.0 (60.0, 120.0) 82.5 (60.0, 120.0) 0.74 

DEIH 1 23 (96%) 20 (74%) 0.15 
 

2 0 (0%) 2 (7%) 
 

 
3 0 (0%) 3 (11%) 

 

 
4 1 (4%) 0 (0%) 

 

 
5 0 (0%) 1 (4%) 

 

 
6 0 (0%) 1 (4%) 

 

Diminución PTH, median (IQR) 
 

49.9 (32.2, 82.9) 96.2 (33.0, 157.0) 0.055 

PTH inicial, median (IQR) 
 

106.5 (85.2, 
129.5) 

155.8 (106.0, 
206.1) 

0.009 

PTH T0, median (IQR) 
 

119.0 (74.4, 
208.0) 

185.5 (93.5, 260.0) 0.26 

PTH T10, median (IQR) 
 

50.1 (33.6, 84.3) 45.8 (26.7, 70.7) 0.48 

PTH T20, median (IQR) 
 

42.5 (26.5, 75.3) 30.3 (23.3, 53.4) 0.17 

Complicaciones postoperatorias No 21 (88%) 22 (81%) 0.56 

Si 3 (12%) 5 (19%) 
 

Peso adenoma (g), median (IQR) 
 

360.5 (135.5, 
788.0) 

561.0 (400.0, 
1330.0) 

0.056 
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Tabla 9. Características de pacientes, estudios de imagen e información quirúrgica según resultado de 
TAC4D.   

TAC4D - TAC4D + p 

N 
 

5 15 
 

Sexo F 3 (60%) 12 (80%) 0.37 
 

M 2 (40%) 3 (20%) 
 

Edad, median (IQR) 
 

36.0 (32.0, 47.0) 51.0 (38.0, 68.0) 0.32 

Concordancia No 3 (60%) 5 (33%) 0.29 
 

Si 2 (40%) 10 (67%) 
 

Tipo de cirugía Exploración 
bilateral 

4 (80%) 8 (53%) 0.41 

 
Exploración 
dirigida 

1 (20%) 3 (20%) 
 

 
MIP 0 (0%) 4 (27%) 

 

PTH Prequirúrgica, median (IQR) 
 

120.9 (86.0, 
169.4) 

112.0 (90.1, 131.0) 0.91 

Calcio prequirúrgico, median 
(IQR) 

 
10.4 (9.7, 11.1) 10.5 (10.2, 10.8) 0.86 

US positivo No 2 (67%) 7 (100%) 0.11 
 

Si 1 (33%) 0 (0%) 
 

Sestamibi positivo No 4 (100%) 7 (64%) 0.16 
 

Si 0 (0%) 4 (36%) 
 

Tiempo quirúrgico, median (IQR) 
 

100.0 (41.0, 
150.0) 

85.0 (60.0, 120.0) 0.71 

DEIH 1 4 (80%) 14 (93%) 0.18 
 

2 0 (0%) 1 (7%) 
 

 
6 1 (20%) 0 (0%) 

 

Diminución PTH, median (IQR) 
 

98.2 (62.5, 118.3) 50.9 (29.4, 110.0) 0.73 

PTH inicial, median (IQR) 
 

129.0 (90.9, 
137.0) 

112.0 (68.5, 134.0) 0.38 

PTH T0, median (IQR) 
 

87.7 (66.6, 99.0) 82.0 (49.0, 119.0) 0.73 

PTH T10, median (IQR) 
 

28.4 (18.7, 30.8) 34.7 (23.3, 46.0) 0.52 

PTH T20, median (IQR) 
 

24.7 (16.0, 30.4) 35.3 (24.6, 52.0) 0.54 

Complicaciones postoperatorias No 5 (100%) 13 (87%) 0.39 

Si 0 (0%) 2 (13%) 
 

Peso adenoma (g), median (IQR) 
 

111.0 (0.0, 337.0) 400.0 (370.0, 
715.0) 

0.021 
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Tabla 10. Características de pacientes e información quirúrgica según resultado de protocolo de estudio de imagen. 

Factor 
 

MIBI + US + TAC4D + MIBI / US + MIBI / TAC4D + p 

N 
 

49 11 11 16 4 
 

Sexo F 38 (78%) 10 (91%) 9 (82%) 14 (88%) 3 (75%) 0.73 
 

M 11 (22%) 1 (9%) 2 (18%) 2 (12%) 1 (25%) 
 

Edad, median (IQR) 
 

61.0 (53.0, 75.0) 59.0 (51.0, 72.0) 51.0 (31.0, 63.0) 60.0 (51.5, 66.5) 64.5 (53.0, 70.0) 0.36 

Concordancia No 16 (33%) 5 (45%) 5 (45%) 7 (44%) 0 (0%) 0.22 
 

Si 33 (67%) 6 (55%) 6 (55%) 9 (56%) 4 (100%) 
 

Tipo de cirugía Exploración bilateral 16 (33%) 6 (55%) 6 (55%) 7 (44%) 2 (50%) 0.55 
 

Exploración dirigida 16 (33%) 3 (27%) 3 (27%) 3 (19%) 0 (0%) 
 

 
MIP 17 (35%) 2 (18%) 2 (18%) 6 (38%) 2 (50%) 

 

Tiempo quirúrgico, 
median (IQR) 

 
90.0 (60.0, 120.0) 120.0 (60.0, 120.0) 90.0 (75.0, 120.0) 75.0 (60.0, 120.0) 60.0 (60.0, 120.0) 0.79 

DEIH 0 4 (8%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0.24 
 

1 43 (88%) 8 (73%) 10 (91%) 12 (75%) 4 (100%) 
 

 
2 2 (4%) 0 (0%) 1 (9%) 2 (12%) 0 (0%) 

 

 
3 0 (0%) 1 (9%) 0 (0%) 2 (12%) 0 (0%) 

 

 
5 0 (0%) 1 (9%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

 
6 0 (0%) 1 (9%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

Diminución PTH, 
median (IQR) 

 
81.9 (50.3, 134.3) 96.2 (32.4, 138.3) 50.9 (29.4, 110.0) 87.5 (54.2, 185.6) 70.4 (26.2, 146.9) 0.59 

PTH inicial, median 
(IQR) 

 
125.0 (99.0, 
172.0) 

150.0 (68.1, 199.0) 112.0 (80.0, 134.0) 191.0 (118.0, 228.4) 98.8 (65.7, 177.9) 0.094 

PTH T0, median (IQR) 
 

141.0 (72.1, 
212.1) 

107.1 (77.4, 244.0) 55.0 (51.1, 109.0) 187.8 (115.0, 260.0) 119.0 (24.8, 242.0) 0.19 

PTH T10, median 
(IQR) 

 
46.7 (27.6, 57.0) 35.7 (20.6, 62.0) 33.0 (23.3, 51.6) 47.8 (32.2, 83.1) 36.3 (28.3, 42.2) 0.66 

PTH T20, median 
(IQR) 

 
32.8 (19.5, 52.7) 29.6 (12.1, 53.4) 43.6 (22.2, 63.0) 31.0 (24.4, 46.9) 27.2 (24.6, 29.8) 0.90 

Complicaciones 
postoperatorias 

No 46 (94%) 8 (73%) 9 (82%) 14 (88%) 4 (100%) 0.34 

Si 3 (6%) 3 (27%) 2 (18%) 2 (12%) 0 (0%) 
 

Peso adenoma (g), 
median (IQR) 

 
650.0 (300.0, 
1190.0) 

415.0 (188.0, 897.5) 376.0 (370.0, 400.0) 700.0 (430.0, 2700.0) 668.5 (418.5, 985.0) 0.18 
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Tabla 11. Características de pacientes, estudios de imagen e información quirúrgica según especialidad del 
cirujano.   

Endocrinos Oncólogos Generales ORL p 

N 
 

74 25 8 1 
 

Edad, median (IQR) 
 

60 (50, 69) 54 (51, 62) 71.5 (52.5, 77.5) 57 (57, 57) 0.29 

Tipo de cirugía Exploración 
bilateral 

31 (42%) 19 (76%) 2 (25%) 0 (0%) 0.003 
 

Exploración 
dirigida 

17 (23%) 4 (16%) 5 (62%) 1 (100%) 
 

 
MIP 26 (35%) 2 (8%) 1 (12%) 0 (0%) 

 

Concordancia No 34 (46%) 12 (48%) 3 (38%) 0 (0%) 0.77 
 

Si 40 (54%) 13 (52%) 5 (62%) 1 (100%) 
 

MIBI positivo No 17 (26%) 8 (36%) 1 (17%) 0 (0%) 0.64 
 

Si 49 (74%) 14 (64%) 5 (83%) 1 (100%) 
 

US positivo No 12 (36%) 10 (67%) 2 (67%) 
 

0.12 
 

Si 21 (64%) 5 (33%) 1 (33%) 
  

TAC4D positiva No 2 (18%) 3 (38%) 0 (0%) 
 

0.53 
 

Si 9 (82%) 5 (62%) 1 (100%) 
  

Tiempo quirúrgico, 
median (IQR) 

 
75 (60, 120) 120 (105, 120) 120 (120, 120) 90 (90, 90) 0.040 

DEIH 0 4 (5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0.11 
 

1 62 (84%) 22 (88%) 7 (88%) 0 (0%) 
 

 
2 4 (5%) 1 (4%) 1 (12%) 1 (100%) 

 

 
3 3 (4%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

 
4 1 (1%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

 
5 0 (0%) 1 (4%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

 
6 0 (0%) 1 (4%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

Diminución PTH, 
median (IQR) 

 
80 (49, 
145.2) 

81.89999 (42, 
134.3) 

94.65 (20.45, 
109.2) 

121.9 (121.9, 
121.9) 

0.86 

PTH inicial, median 
(IQR) 

 
133.95 (95, 
200) 

126 (99, 172) 133.65 (119.75, 
203.95) 

137 (137, 
137) 

0.82 

PTH T0, median (IQR) 
 

120 (72.1, 
242) 

107 (91, 115) 183.1 (132.65, 
285.5) 

. (., .) 0.38 

PTH T10, median (IQR) 
 

39.6 (25.7, 
56.5) 

47.7 (30.8, 68) 101.55 (23, 144) . (., .) 0.22 

PTH T20, median (IQR) 
 

32 (19.5, 51) 49.2 (28.9, 73) 29.5 (18.75, 
64.55) 

15.1 (15.1, 
15.1) 

0.24 

Complicaciones 
postoperatorias 

No 65 (88%) 23 (92%) 8 (100%) 1 (100%) 0.69 

Si 9 (12%) 2 (8%) 0 (0%) 0 (0%) 
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Tabla 12. Localización de enfermedad por estudio de 
imagen 

 N Porcentaje 

Superior izq. 6 6.32 

Superior der. 2 2.11 

Inferior izq. 24 25.26 

Inferior der. 16 16.84 

Enf. Multiglandular 7 7.37 

Ectópicos 2 2.11 

Total 95 100 

 
Tabla 13. Localización referida de paratiroides 
resecadas  

N Porcentaje 
   

Superior izq. 12 11.11 

Superior der. 20 18.52 

Inferior izq. 23 21.3 

Inferior der. 23 21.3 

Enf. Multiglandular 26 24.07 

Ectópicas 4 3.7 

Total 108 100 

 
 

Tabla 14. Tipo de resección por reporte final de patología 
  

 
Adenoma 
paratiroideo 

Grasa Hiperplasia 
paratiroidea 

Lipoadenoma Paratiroides 
normal 

p 

N 81 1 10 1 14 
 

Paratiroides 
única 

65 (80%) 1 
(100%) 

3 (30%) 1 (100%) 7 (50%) 0.006 

Múltiples 
glándulas 

12 (15%) 0 (0%) 7 (70%) 0 (0%) 7 (50%) 
 

Glándula 
ectópica 

4 (5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
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Gráfico 1. Gráfico de dispersión de valores de PTH prequirúrgica (ng/mL) y Concordancia de localización 
por imagen con hallazgos transoperatorios. 

 
Gráfico 2. Gráfico de dispersión de valores de calcio prequirúrgico (mg/dL) y Concordancia de 
localización por imagen con hallazgos transoperatorios. 
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Gráfico 3. Gráfico de dispersión de peso de adenoma reportado por patología (g) y Concordancia de 
localización por imagen con hallazgos transoperatorios. 

 
Gráfico 4. Gráfico de dispersión de valores de calcio prequirúrgico (mg/dL) y sestamibi positivo. 
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Figura 1. Regresión logística de calcio prequirúrgico (mg/dL) y sestamibi positivo. 
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