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Objetivo docente.
Actualizar el estado del papel que desempeñan las diferentes técnicas

de imagen en la localización preoperatoria de la patología paratiroidea,

y exponer las diferentes ventajas, inconvenientes y causas de falsos

positivos y negativos de las diferentes técnicas.

Material y Método.
Se ha realizado una búsqueda bibliográfica en PubMed con los

términos "Hyperparathyroidism, Primary/diagnostic imaging",

focalizada en los últimos 5 años (2017 - 2022) y en pacientes mayores

de edad. Esta búsqueda generó 148 artículos. Tras aplicar los criterios

de inclusión y exclusión descritos a continuación, se revisaron

finalmente 73 artículos.

Criterios de inclusión: Artículos sobre pruebas de imagen

preoperatorias para localización de patología paratiroidea.

Criterios de exclusión:

- Artículos no escritos en español o inglés.

- Artículos encaminados a diagnóstico de tumores pardos o afectación

ósea.

- Artículos sobre pruebas de imagen de localización intraoperatoria.



Revisión del tema.

3. 1. Gammagrafía

• El sestaMIBI es un catión lipofílico que atraviesa las membranas celulares

de forma pasiva y que queda atrapado en las mitocondrias debido al

potencial negativo transmembrana, sobre todo en la células oxifílicas que

son ricas en mitocondrias.

• El Tc 99m-sestaMIBI es captado tanto por la glándula tiroides como por las

paratiroides, aunque existe una diferencia de lavado entre ambas

glándulas, de manera que la imagen típica del adenoma de paratiroides

consiste en una hipercaptación focal en fase precoz (a los 5-20 minutos de

su administración según diferentes protocolos), con lavado lento en fase

tardía (a los 120-180 minutos), siendo esta técnica de doble fase la más

empleada clásicamente.

• El SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography o tomografía

computarizada por emisión de fotón único) permite una detección

volumétrica tridimensional, mejorando la sensibilidad.

• No existe consenso sobre la dosis de Tc 99m-sestaMIBI que debe

administrarse, que varía según diferentes estudios entre 10mCi (370

MBq)(15) y 25mCi (925 MBq).

• Falsos negativos:

• el pequeño tamaño de los adenomas

• la presencia de glándulas ectópicas

• la enfermedad multiglandular

• la toma de AINE



Fig 1. Adenoma paratiroideo inferior izquierdo observado en gammagrafía. (a) Gammagrafía
con 99mTc-sestaMIBI en fase temprana, (b) Gammagrafía planar en fase tardía, (c) SPECT en
fase temprana, (d) SPECT en fase tardía, (e) TC y (f) SPECT-TC.
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Tabla 1. Sensibilidad, especificidad y precisión de las diferentes modalidades de gammagrafía
para la localización de la patología paratiroidea

Descripción de la técnica 
empleada

Sensibilidad Especificidad Precisión Bibliografía

Gammagrafía planar con 
99m TC-sestamibi 

bifásico

49.1%, 50%, 63%, 
64%, 71%, 80%, 

88.9%, 91%

33.3%, 57%, 
67%, 75%, 90%, 

98%

64%, 70%, 75%, 
76.7%

(4,8,14–19)

Gammagrafía planar con 
99m TC-sestamibi

(doble marcador con 
subtracción)

41%, 70-94%, 76%, 
88.9%

100%, 21%, 
72,2%, 100%

66%, 85.6% (15,23,27,28)

99m Tc-sestamibi SPECT 80%, 91% 93% 77% (20,21)
99m Tc-sestamibi 

SPECT/TC
48.3-76%, 56%, 

61%, 77.8%, 83%, 
89.6%, 96%

86%, 92.5%, 
93.7-95.6%, 
96%, 100 %

71%, 67,7%, 83% (3,20–26)

99m Tc-sestamibi 
SPECT/TC (doble 

marcador con 
subtracción)

74.5%, 89.2%, 
93.1%

22.2%, 66.7%, 
95.8%

81.3%, 85.6%, 
87.2%

(27,29,30)

Tabla 2. Ventajas y desventajas de la gammagrafía para la localización de la patología
paratiroidea

Ventajas Desventajas Bibliografía

Detecta lesiones ectópicas 

con más facilidad.

Alta disponibilidad, bajo coste 

y proporciona información 

funcional del HPP.

Menor resolución espacial.

Radiación: Gammagrafía planar: 6 mSv.

Gammagrafía planar con doble marcador: 7,5 

mSv.

SPECT/TC99mTc-sestamibi: 7-12,4,7,5 y 8-9 mSv

(3,8,27,32,38,47)



3. 2. Ecografía

• Se debe utilizar un transductor lineal de alta frecuencia (7-15 MHz), con el

paciente en decúbito supino e hiperextensión cervical, explorando todo el

cuello, con especial atención a los márgenes posteriores e inferiores de la

glándula tiroides.

• Las glándulas paratiroides normales no son visibles con esta técnica.

• Un adenoma paratiroideo se observa típicamente en modo B como una

masa bien definida, hipoecogénica de forma homogénea e hipervascular

en el modo Doppler.

• Observarlo en dos planos para descartar que se trate de una falsa

imagen, por ejemplo, debida a la musculatura prevertebral.

• Es frecuente que los ganglios linfáticos aparezcan como estructuras

redondeadas hipoecogénicas y nos puedan confundir con adenomas

paratiroideos. La presencia de un hilio graso central hipervascular en el

modo Doppler nos orienta a que se trate de un ganglio linfático.

• Por ecografía no existen diferencias entre carcinoma y adenoma de

paratiroides en cuanto a ecogenicidad, diámetro máximo, áreas quísticas

en su interior, la edad, distribución por género ni los niveles de calcio

sérico.

• Altos niveles de PTH sí se correlacionan con la existencia de

carcinoma, de manera que encontrar niveles de PTH superiores a

1000 pg/mL asociado a calcificaciones intralesionales tiene una

sensibilidad del 71% y especificidad del 100% de que se trate de una

tumoración maligna.



Fig 2. Adenoma paratiroideo inferior izquierdo observado en ecografía. Ecografía en modo B
(a) y Doppler (b), en la que se aprecia un ejemplo típico de adenoma paratiroideo como una
masa bien delimitada, hipoecoica e hipervascular en modo Doppler.
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Descripción de la técnica 
empleada

Sensibilidad Especificidad Precisión Bibliografía

Ecografía convencional 29%, 32%, 40%, 
51.8%, 52.3-74.8%, 
54.2%, 58%, 58.6%, 

67.8%, 69-71%, 70%, 
79.4%, 84%, 89%, 

91.7%,  

28.5%, 38.9%, 
44.4%, 57%, 75%, 
86%, 91%, 91.8-

92.6%, 99%

32%, 39%, 65%, 
66%, 68%, 81.1%, 

82%

(4,7,8,16–
19,22,24,25,27,

30–32)

Ecografía convencional + 
Gammagrafía planar con 

99m TC-sestamibi 
bifásico

81%, 91% 71%, 99% 80% (4,8)

Ecografía convencional + 
Gammagrafía planar con 

99m TC-sestamibi 
(doble marcador con 

subtracción)

73%, 77.8%, 97.5% 55.6%, 83%, 
93.9% 

76%, 83.3%, 
95.2%

(22,27,30)

Tabla 3. Sensibilidad, especificidad y precisión de las diferentes modalidades de ecografía para
la localización de la patología paratiroidea.

Tabla 4. Ventajas y desventajas de la ecografía para la localización de la patología paratiroidea

Ventajas Desventajas Bibliografía

Alta disponibilidad.

Bajo coste.

Sin radiación.

Fácil de realizar.

Proporciona detalles 

anatómicos locales.

Ofrece información sobre la 

glándula tiroides.

Permite una posible PAAF.

Menor sensibilidad para localizar paratiroides 

ectópicas, especialmente en el mediastino superior 

y en el surco traqueoesofágico.

(8,27,31,39,50–52)



3. 3. Ecografía con contraste (CEUS)

• El contraste ecográfico está compuesto de microburbujas de hexafluoruro

de azufre, un gas inerte, recubiertas de fosfolípidos.

• Es un contraste extremadamente seguro, con una baja incidencia de

efectos adversos; no provoca efectos cardiotóxicos, hepatotóxicos ni

nefrotóxicos.

• Permite evaluar más de una o 2 lesiones concretas, aunque este hecho

puede corregirse administrando dosis posteriores de contraste.

• Puede ayudar a diferenciar adenomas paratiroideos de ganglios linfáticos y

lesiones tiroideas en función del patrón de captación del contraste:

• Sugiere adenoma una hipervascularización arterial temprana en los

primeros 30 s desdela periferia hacia el centro, seguida de un lavado

central en la fase tardía hasta los 120 s.

• Si presenta realce centrípeto progresivo en la fase tardía, nos indicará

que estamos ante tejido tiroideo o una adenopatía.



Fig 3. Adenoma paratiroideo inferior derecho observado en CEUS. a) Ultrasonido modo B que muestra una
lesión hipoecoica de 5mm (encerrada en un círculo azul claro) adyacente al tronco braquiocefálico
derecho (encerrado en un círculo amarillo), junto con una imagen que muestra un índice mecánico más
bajo que permite visualizar el contraste del ultrasonido, ambas obtenidas antes de su administración. B-h)
Representación del estudio dinámico a los 2, 7, 8, 11, 20, 47 y 57 segundos respectivamente tras la
administración del contraste ecográfico. En este estudio dinámico podemos observar como la lesión
sospechosa presenta un realce intenso y precoz con lavado tardío, hallazgos sugestivos de adenoma
paratiroideo.
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Descripción de la 
técnica empleada

Sensibilidad Especificidad Precisión Bibliografía

CEUS 66.7%, 100% N/A N/A (24,33)
99m Tc-sestamibi 
SPECT/TC + CEUS

82.7% N/A N/A (24)

Detección de PTH 
usando PAAF 

mediante lavado de 
PAAF guiada por 

ecografía

94%, 95.9% 91-100% 96% (34,35)

Tabla 5. Sensibilidad, especificidad y precisión de las diferentes modalidades de CEUS para la
localización de la patología paratiroidea. N/A (no aplica)



3. 4. TC

• Inicialmente descritos con 4 fases (TC4d), realizando una fase sin

contraste, seguida de la inyección de 60-120 mL de contraste yodado no

iónico a una velocidad de 4-5 mL/s según diferentes protocolos,

obteniendo imágenes desde el ángulo de la mandíbula hasta la carina en

fase arterial a los 15-25 s, en fase venosa temprana a los 55-65 s y en fase

venosa tardía o retardada a los 85-100 s.

• En fase arterial, las lesiones paratiroideas presentan un aumento

importante de la atenuación, alcanzando las 138-180 UH, lo que permite

diferenciarlas de ganglios linfáticos, que muestran un realce progresivo

creciente siendo máximo en fases tardías.

• Posteriormente estudios en tres fases o incluso en dos han demostrado

una precisión diagnóstica equivalente pero menor radiación.



Fig 4. Adenoma paratiroideo retrotraqueal observado en TC con contraste intravenoso. (a) corte
axial, (b) corte sagital.
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Descripción de la técnica 
empleada

Sensibilidad Especificidad Precisión Bibliografía

TC 4D (4 fases) 55-88%, 86.6%, 

87.8%, 89.7%

50%, 94% 86%, 87%, 86%, 

87.1%

(3,9,17,32,36,3

7)

TC 4D (4 fases) + 99m 

Tc-sestamibi SPECT-TC

N/A N/A 93.5% (3)

3 fases 72.9%, 74%, 75%, 

76.9%, 82.3%

40%, 85.6% 54.5% (18,19,25,38,39

)

3 fases (sin contraste y 

fase arterialcon energía 

dual, fase venosa 

enmodo simple) 

96.7% 66.6% 95.2% (36)

Tabla 6. Sensibilidad, especificidad y precisión de las diferentes modalidades de TC para la
localización de la patología paratiroidea.

Tabla 7. Ventajas y desventajas de la TC para la localización de la patología paratiroidea

Ventajas Desventajas Bibliografía

Ofrece información 

anatómica precisa.

Ofrece información 

funcional con estudios 

dinámicos.

Tiempo de adquisición 

corto

Artefactos de endurecimiento del haz en la 

parte inferior del cuello debidos a las 

clavículas y los hombros, así como artefactos 

de movimiento debidos a la deglución, el 

habla y latos durante la obtención de 

imágenes.

Radiación: 8-28, 10-27, 10,4,15,9-20,2, 17,9 y 18 

mSv No se puede usar en pacientes con 

alergia al contraste yodado y función renal 

alterada.

Se necesita más tiempo para interpretar las 

imágenes.

(3,7–

9,18,19,27,32,36–

38,53)



3. 5. RM

• Los adenomas paratiroideos suelen presentar una señal intermedia similar

a la del músculo en secuencias potenciadas en T1, y suelen ser

hiperintensos en T2.

• En el estudio dinámico en secuencias potenciadas en T1 con contraste

(tras inyección de 0.1 mmol/Kg de gadolinio a una velocidad de 4 ml/seg),

muestran captación de contraste de forma temprana, a los pocos

segundos del inicio del realce carotídeo, a diferencia de los nódulos

tiroideos o los ganglios linfáticos, que realzan de forma tardía.



Fig 5. Adenoma paratiroideo retrotraqueal observado en RM. (a) imagen sagital de secuencia
potenciada en T1, (b) imagen axial de secuencia potenciada en T2, (c) imagen axial de secuencia
STIR, (d) imagen axial de secuencia potenciada en T1 con supresión grasa.
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Descripción de la técnica 
empleada

Sensibilidad Especificidad Precisión Bibliografía

RM 1,5T 96.7% 66.6% 95.2% (36)

RM 3T 91-92% 95% 70% (37,40)

Tabla 6. Sensibilidad, especificidad y precisión de las diferentes modalidades de RM para la
localización de la patología paratiroidea.

Tabla 7. Ventajas y desventajas de la TC para la localización de la patología paratiroidea

Ventajas Desventajas Bibliografía

Sin radiación Artefactos de movimiento debidos a movimientos 

respiratorios, esofágicos y cardiacos.

Se tarda mucho en adquirir las imágenes.

Alto coste.

Menor resolución espacial y temporal.

(36,37)



3. 6. PET

• Se han descrito adenomas paratiroideos hallados de forma incidental por

PET/TC con 18F-colina utilizado para la evaluación de pacientes con cáncer

de próstata.

• La colina sirve como precursor de la biosíntesis de fosfolípidos, de manera

que las células con alta tasa de proliferación celular, como serían las de un

adenoma de paratiroides, tienen mayor demanda de fosfolípidos. Las

células absorben la colina y enzimas colina quinasa la fosforilan, quedando

ésta retenida en su interior de las mitocondrias de forma similar al

sestaMIBI en las células oxífilas. La alta captación temprana por los

adenomas de paratiroides se debe en parte a la alta vascularización y a la

mayor actividad de la proteína quinasa dependiente de fosfolípidos.

• Se sabe que, en imágenes estáticas, los ganglios linfáticos pueden mostrar

también captación, originando falsos positivos. Sin embargo, estudios

dinámicos han observado que la discriminación entre los adenomas y los

ganglios es óptima entre los 2 y 5 minutos tras la inyección del isótopo.

• PET/RM con 18F-colina presenta tasas de éxito similares con menor

radiación.

• También se ha investigado PET/TC con C11-metilmetionina con

rendimientos diagnósticos similares, aunque la corta vida media de la

metionina limita su aplicabilidad diaria.



Fig 6. Adenoma paratiroideo inferior derecho observado en PET/TC con 18F-colina.
(a) PET con 18F-colina, (b) TC sin contraste intravenoso, (c) PET/TC con 18F-colina.
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Descripción de la técnica 
empleada

Sensibilidad Especificidad Precisión Bibliografía

PET/TC 18F-colina 81%, 82%, 90.5%, 

92%, 95.8%

12.5%, 86%, 99.7 

%

56.8%, 84% (19,22,23,39,41

–44)

PET/TC 18F-colina +  

TC en 3 fases

100% N/A 72.7% (39)

PET/RM 18F-colina: 

T2 coronal y axial, STIR 

coronal y axial con y sin 

contraste (33); T1, T2 y 

STIR postcontraste axial 

y sagital (9)

90%, 96.2% N/A N/A (5,45)

PET/TC 11C-

methylmethionina

75% 50% 71% (46)

Tabla 6. Sensibilidad, especificidad y precisión de las diferentes modalidades de PRT para la
localización de la patología paratiroidea.

Tabla 7. Ventajas y desventajas de la PRT para la localización de la patología paratiroidea

Ventajas Desventajas Bibliografía

Buena resolución especial

Adquisición relativamente 

rápida 

Alto coste

Radiación:9,5 mSv con TC2,5 mSv con RM, 3,8 

mSv

(5,20,44,45,54)



3. 7. Limitaciones.

• Los estudios informan de una sensibilidad y precisión que varían mucho de

unos estudios a otros, con cierto sesgo de publicación donde es

mayoritario que se publiquen resultados positivos, mostrando al resto de

pruebas de imagen con las que compara como inferiores, quizás porque

no se comparan con pruebas realizadas de forma óptima en todos los

casos.

• no siempre es fácil conocer exactamente la prueba de localización de la

que está hablando un estudio o en qué condiciones se ha realizado dicha

prueba. . Por ejemplo, el término “TC4D” se ha utilizado tanto para

referirse a estudios con 3 fases (18,19,25,38,39) como con 4 fases

(3,9,17,37), y el término “TC dual” se ha empleado en un artículo sin

detallar cuántas fases se han realizado (13).

• Otras veces, sí se describe la prueba que se está estudiando pero no se

detalla cómo se han realizado las otras pruebas de localización con las que

comparan. Así, algunos artículos comparan una modalidad de imagen con

“gammagrafía Tc 99m-sestaMIBI” sin especificar si se trata de una

gammagrafía planar, SPECT o SPECT-TC, o si se ha realizado utilizando un

trazador o doble trazador (7,17,38), de manera que los datos de

sensibilidad, precisión, etc, revelados no son siempre interpretables.

• Por último, existe gran variabilidad en los datos arrojados respecto a la

ecografía, pero muchos artículos no especifican las condiciones en las que

se han realizado. Sin embargo, la mayor accesibilidad de la ecografía hace

probable que algunas de ellas no fuesen realizadas por radiólogos

experimentados.



Conclusiones

Existe una gran variabilidad entre las diferentes pruebas utilizadas para

la localización preoperatoria de la patología paratiroidea. La

importancia de conocer las diferentes opciones diagnósticas radica en

la necesidad de elegir la prueba más adecuada en cada momento y

para cada paciente para un adecuado manejo de los pacientes con PHP

con criterio quirúrgico.

Debemos tener en cuenta que el manejo multidisciplinario entre

cirujanos, endocrinólogos, nefrólogos, radiólogos y médicos nucleares

es importante, especialmente en casos de discrepancia, ya que una

ubicación adecuada determina una cirugía mínimamente invasiva con

menores riesgos, menor número de complicaciones y menores costos.
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