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ARTICULO DE INVESTIGACION

Tratamiento del hiperparatiroidismo primario

mediante abordaje minimamente invasivo*

Drs. ANA BELEN ALAEZ C.}, CARMEN RAMIRO P, ALICIA CALERO A.}, RAQUEL LATORRE F.,
MARIA DIEZ T.}, ROBERTO ROJO B.}, MARIVI COLLADO S.}, AUGUSTO GARCIA V.1

1 Hospital Universitario Ramén y Cajal.
Madrid, Espafia.

Abstract

Treatment of the primary hiperparatiroidism by minimally invasive boarding

The unilateral boarding of the primary hiperparatiroidism constitutes a technical option increasingly
secondhand and adapted for the characteristics of this surgery. This type of boarding has been possible for
the appearance of the Tc sestamibi, of the subspecialization of the surgery and of the determination of the
PTH intraoperatory. Later we expose an epidemiological, descriptive and retrospective study from january
2004 to december 2008. During this time there were controlled in the hospital Ramon and Cajal of Madrid
a total of 195 patients for primary hiperparatiroidism. Of them, 140 were submitted to unilateral exploration
by suspicion of the solitary adenoma. The correlation between the findings of Tc sestamibi and surgical was
correct in all the cases (139) except one concerns to right or left side. It failed in 30 cases in which there was
detected badly the top and low location. As for the results the adenoma was extirpated correctly in 135 of
140 patients. This way we can say that the combination of the gammagraphy, a surgeon with experience and
the support of the PTH intraoperatory they meet a high rate of treatment in case of adenomas in the unilateral
boarding on a rate of hipercalcemia appellant or persistently between 3%-5%, rate similar to the obtained
one for expert surgeons on having fulfilled an exploratory cervicotomy (considered “gold standard™) but with
minor postoperatory morbidity, minor pain and minor surgical time.

Key words: Primary hiperparatiroidism, unilateral boarding.

Resumen

El abordaje unilateral del hiperparatiroidismo primario constituye una opcién técnica cada vez méas
usada y apropiada debido a las caracteristicas de esta cirugia. Este tipo de abordaje ha sido posible por la apa-
ricion del Tc sestamibi, de la subespecializacién de la cirugia y de la determinacion de la PTH intraoperatoria.
A continuacién exponemos un estudio epidemioldgico, descriptivo y retrospectivo desde enero de 2004 a
diciembre de 2008. Durante este tiempo fueron intervenidos en el hospital Ramén y Cajal de Madrid un total
de 195 enfermos por hiperparatiroidismo primario. De ellos, 140 fueron sometidos a exploracién unilateral
por sospecha de adenoma Unico. La correlacion entre los hallazgos gammagraficos y quirargicos fue correcta
en todos los casos (139) menos uno en cuanto a lo que a lateralidad se refiere. Fallé en 30 casos en los que
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se detecté mal la localizacién superior e inferior. En cuanto a los resultados, se extirp6 el adenoma correcta-

mente en 135 de los 140 pacientes. Asi podemos decir que la combinacién de la gammagrafia, de un cirujano

con experiencia y el apoyo de la PTH intraoperatoria proporciona una elevada tasa de curacion en el caso de

adenomas paratiroideos en el abordaje unilateral con una tasa de hipercalcemia recurrente o persistente entre

el 3%-5%, tasa similar a la obtenida por cirujanos expertos al realizar una cervicotomia exploradora (consi-

derada gold standard) pero con menor morbilidad postoperatoria, menor dolor y menor tiempo quirdrgico.
Palabras clave: Hiperparatiroidismo primario, abordaje unilateral.

Introduccion

La cirugia minimamente invasiva constituye una
interesante opcidn técnica en la cirugia endocrina,
ya que en la mayoria de las ocasiones el objetivo
terapéutico es la extirpacion de tumores benignos y
de pequefio tamafio sin necesidad de reconstruccio-
nes complejas®.

La aplicacion de la cirugia minimamente invasiva
en lo que a laparoscopia se refiere esta en fase de
desarrollo, ya que esta técnica esta dificultada por
el tamafio reducido del campo operatorio, la com-
plejidad de la anatomia y la necesidad de insuflar el
cuello. Debido a ello existen grupos europeos que
utilizan la técnica video-asistida por medio de inci-
siones minimas y con ayuda de camaras de 5 mmy
separadores y pinzas de 2 y 3 mm.

El abordaje unilateral para el tratamiento del hi-
perparatiroidismo ha sido posible, en gran medida,
gracias al desarrollo de técnicas de localizacion
preoperatoria como el 99mTc-sestamibi y a la de-
terminacion de PTH intraoperatoria antes y después
de extirpar el adenoma.

Debido a la elevada sensibilidad y especificidad
del Tc-sestamibi para demostrar tejido paratiroideo
hiperfuncionante, es posible simplificar la técnica
quirdrgica y acortar el tiempo operatorio, ya que
dirige al cirujano hacia el lado del cuello que pri-
mero debe abordar. También se ha observado que
la determinacion en sangre de PTH intraoperatoria
ayuda a mejorar los resultados finales y disminuye
el hiperparatiroidismo residual?.

Material y Método

Se trata de un estudio epidemiolégico, descriptivo
y retrospectivo. Desde enero de 2004 a diciembre de
2008 fueron intervenidos en el hospital Universitario
Ramon y Cajal de Madrid un total de 195 enfermos
por hiperparatiroidismo primario. De ellos, 140 fue-
ron sometidos a exploracidn unilateral por sospecha
de adenoma Unico.

Los criterios de inclusion se exponen en la Tabla
1y los de exclusion en la Tabla 2.

Todos los pacientes fueron intervenidos con
anestesia general y todos en régimen de ingreso

hospitalario. Los 140 pacientes seleccionados te-
nian todos una gammagrafia y determinacién de
PTH intraoperatoria antes y después de extirpar el
supuesto adenoma de paratiroides. En 78 de ellos
se habia realizado ademés una ecografia cervical
previa a la cirugia.

Se realizd en todos los casos una exploracion
unilateral del cuello mediante cervicotomia trans-
versa de unos 2-3 cm rechazando lateralmente el
musculo esternocleidomastoideo, con extirpacion
de la glandula anormal y exploracion de la glandula
paratiroides homolateral siempre que esto Ultimo
fuera posible.

Se determiné la PTH sérica intraoperatoria en to-
dos los pacientes antes de extirpar el adenoma y otra
determinacion a los 10 minutos de haberlo extirpa-
do, considerando que se ha extirpado correctamente
el adenoma siempre que la segunda determinacién
disminuya méas de un 50% respecto de la primera
(el servicio de bioquimica era avisado antes de la
cirugia para que la determinacion se hiciera lo antes
posible).

La glandula extirpada que se consideraba pato-
I6gica se enviaba al laboratorio de anatomia patolé-
gica para que fuera analizada intraoperatoriamente
y confirmara que se trataba de tejido paratiroideo.

No se dejaron drenajes en ningln caso y el cierre
se realiz6 con punto reabsorbible el subcutaneo y
con intradérmica de punto irreabsorbible la piel.

Los pacientes quedaban ingresados un minimo de
16 horas y se valoraban sistematicamente sintomas
de hipocalcemia durante el ingreso. Eran dados de
alta cuando la tolerancia oral habia sido positiva y
cuando estaban asintomaticos.

Se ha revisado en todos ellos la calcemia a los
6 y 12 meses desde la cirugia. Se considera que el
hiperparatiroidismo estd curado cuando las cifras
de calcio eran normales y que éste era persistente
0 recurrente cuando el calcio a los 6 ¢ 12 meses
siguientes a la cirugia continuaba elevado.

Resultados

Del total de los 140 pacientes, 100 eran mujeres
y 40 hombres. El paciente mas joven tenia 28 afios
y el mayor, 88 afios. Todos los pacientes fueron
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Tabla 1. Criterios de inclusion para el abordaje uni-
lateral en pacientes con hiperparatiroidismo primario
« Captacion gammagrafica sugerente de adenoma solitario
* Localizacion en el cuello

e Ausencia de enfermedad tiroidea bilateral asociada
(si se incluyen patologia tiroidea unilateral que sélo
suponga explorar un lado del cuello)

» Ausencia de historia familiar de hiperparatiroidismo o
MEN

e Ausencia de intervenciones previas sobre el tiroides o
paratiroides

Tabla 2. Criterios de exclusion para el abordaje uni-
lateral en pacientes con hiperparatiroidismo primario

Enfermedad tiroidea bilateral asociada
 Hiperparatiroidismo secundario o terciario
e Gammagrafia tiroidea dudosa o negativa

» Cervicotomia previa

« Historia familiar de hiperparatiroidismo o0 MEN

Tabla 3. Desglose por afios de los aciertos y fallos
de la gammagrafia

Aciertos Fallos Total
Afio 2004 13 9 22
Afio 2005 25 6 31
Afio 2006 25 6 31
Afio 2007 27 6 33
Afio 2008 20 3 23

Tabla 4. Localizacion de adenomas en la cirugia

(n = 140)
Superior derecho 29
Superior izquierdo 21
Inferior derecho 38
Inferior izquierdo 52

remitidos por el servicio de endocrinologia tras su
estudio. Los sintomas méas comunes fueron la litiasis
renal, la astenia, la dispepsia y hubo también casos
de hiperparatiroidismo primario asintométicos con
criterios de cirugia.

La correlacion entre los hallazgos gammagréaficos
y quirdrgicos fue correcta en todos los casos (139)
menos uno en cuanto a lo que a lateralidad se refie-
re. Falld en 30 casos, en los que se detectdé mal la
localizacion superior e inferior. La mayoria de ellos
(19) fueron adenomas superiores caidos o retroeso-
fagicos que la gammagrafia habia localizado como
inferiores (se desglosan por afios en la Tabla 3). La
localizacion real de los adenomas en la cirugia se
expone en la Tabla 4.

En 99 de los 140 casos se exploro la otra glandula
homolateral, bien porque al cirujano no le parecia
que la glandula que indicaba el MIBI fuera patol6-
gica o bien por la costumbre del cirujano. En estos
99 casos sblo se encontrd una de las dos glandulas
aparentemente patolégicas, por lo que no hubo ne-
cesidad de explorar el lado contralateral en busca de
glandulas hiperplasicas.

La anatomia patoldgica en todos los pacientes fue
de adenoma y el peso de la paratiroides extirpada
oscil6 entre los 230 y los 10.780 mg.

Se determind la PTH sérica en todos los casos de
forma intraoperatoria, y cuando se extirp6 la glan-
dula adecuada bajé a mas del 50% a los 10 minutos
en todas ellas excepto en tres ocasiones. En estas
ocasiones se revisaron ambas glandulas homolate-
rales junto con el MIBI y el cirujano decidi6 dar por
terminada la intervencién porque aparentemente la
glandula extirpada parecia claramente patoldgica.
Al dia siguiente de la intervencion se volvid a deter-
minar la PTH en estos tres pacientes y s6lo en uno
permanecia elevada. El valor medio de PTH antes de
la cirugia fue de 231,74.

Se realizaron calcemias a los 6 y 12 meses de la
cirugia y se observd que en 5 pacientes de los 140
intervenidos tenfian de nuevo cifras elevadas de cal-
cioy de PTH. Se realiz6 de nuevo una gammagrafia
que demostraba captacion patoldgica en una o mas
glandulas. Tres pacientes captaban en dos glandulas
(una de ellas fue la que la PTH permaneci6 elevada
en el postoperatoria) y dos pacientes captaban en
una glandula. Esto constituye un 3,6% del total
de los 140 pacientes. Estos cinco pacientes fueron
reintervenidos como cervicotomia exploradora y
tratados como hiperplasia de paratiroides. El calcio
de los cinco se normalizé de nuevo a los 6 meses de
la segunda cirugia.

No se objetivaron complicaciones graves tras la
cirugia (sangrado, hematoma asfictico, afonia), el
dolor se controlé con metamizol o antiinflamatorios
y algunos precisaron ondasentron para las nauseas y
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los vémitos. Hubo dos hematomas pequefios y diez
enfermos presentaron hipocalcemia sintomatica en
el postoperatorio que se controlaron con calcio oral.
No hubo casos de hipoparatiroidismo permanente ni
lesion recurrencial.

Si finalmente combinamos la gammagrafia y la
experiencia del cirujano, ayudado con la determina-
cion sérica de PTH intraoperatoria, se puede decir
que de los 140 pacientes hay 135 aciertos (96,40%)
y 5 fallos (3,60%).

Discusién

La causa principal de hipercalcemia en el hiper-
paratiroidismo primario se debe a la presencia de un
adenoma Unico (80%-85% de los casos), seguido
de hiperplasias y de adenomas mdaltiples. Sélo un
1% de los hipeparatiroidismos primarios se deben a
carcinoma de paratiroides?®.

A lo largo de la historia ha cambiado el concepto
y tipo de cirugia empleada en el hiperparatiroidismo
primario. La primera paratiroidectomia fue realizada
en 1925 por Felix Mandl.

En 1991 hubo una Conferencia de Consenso” en
la que se llegd a la conclusion de que, en pacientes
con hiperparatiroidismo no intervenidos previamen-
te, la localizacion preoperatoria no estd indicada
debido a que la tasa de éxito de la exploracion de las
4 glandulas cuando se realiza por cirujanos expertos
es del 95% con una muy baja morbilidad.

Coakley, fue el primero en utilizar en 1989 el
99mTc-sestamibi para la localizacion de adenomas
paratiroideos® y, desde entonces, se ha perfeccionado
la técnica asociandolo a lodo tetrofosmina o con el
SPECT. A partir de entonces, y al haber demostrado
su elevada sensibilidad (80%-100%) y especificidad
para detectar glandulas paratiroides patolégicas (en
el caso de adenomas, ya que en las hiperplasias la
sensibilidad disminuye hasta un 53%), se ha acep-
tado este estudio como método de localizacion de
paratiroides patoldgicas. Este hecho ha ayudado a
la aparicion del abordaje unilateral de la cirugia de
la paratiroides.

En nuestra experiencia con los 190 casos la sen-
sibilidad de la gammagrafia es del 96%.

En algunos estudios se ha observado que la pre-
sencia de una enfermedad tiroidea (adenomas foli-
culares, bocio multinodular y carcinoma) es la causa
mas frecuente de falsos positivos®. Otros articulos,
sin embargo, no han encontrado esa relacion’.

En nuestra experiencia solo se realizaron eco-
grafias en 78 pacientes de los 140, ya que no se
considera un método diagndstico para el hiperpa-
ratiroidismo aunque se realiza cada vez con mayor
frecuencia para descartar patologia tiroidea asociada.

La ecografia acert6 en 45 ocasiones en la lateralidad
y en 33 casos era informada como normal o fall6
en la localizacion. En 16 pacientes hubo patologia
tiroidea asociada, pero en nuestro caso no influye en
los errores, porque la mitad se equivoca el sestamibi
(hexa-kis-metoxi-isobutil-isonitrilo) con tecnecio
(MIBI) y la otra mitad no.

Por otro lado, la aparicion de la determinacion
de PTH intraoperatoria ha animado a algunos gru-
pos a que, junto con la localizacion preoperatoria
del MIBI y a su experiencia, se realicen abordajes
unilaterales para la cirugia de la paratiroides®®. En
nuestro trabajo, la determinacion de PTH intraope-
ratoria se ha realizado en todos los casos.

En este trabajo no se ha realizado la compara-
cién entre abordaje unilateral y bilateral, pero se ha
demostrado sus ventajas en diversos articulos!®,
Dichas ventajas se resumen en la Tabla 5.

Recientemente también se han empleado otros
nuevos abordajes 0 métodos para la cirugia mini-
mamente invasiva, como son la cirugia radioguiada
con gammacamara intraoperatoria!? o la paratiroi-
dectomia endoscépica. Esta UGltima la realizan dos
grupos europeos.

Por un lado, Paolo Miccoli*® en 1997, realiza la
paratiroidectomia video-asistida y utiliza gas du-
rante 2-3 minutos con una éptica de 5 mm de 30°
y aspirador de 2 mm con clips de 3 mm. Utilizan la
determinacién de PTH intraoperatoria.

Henry4, en el afio 2000, inicia la diseccion a cielo
abierto y finaliza de forma video-asistida, utiliza
una éptica de 10 mm y otra de 3 mm de 0°, cierra la
sutura con bolsa de tabaco iniciando la cirugia 'y con
dos trocares mas.

Nosotros no tenemos experiencia con ninguna de
estas técnicas.

Una de las complicaciones de la cirugia del
hiperparatiroidismo es la hipocalcemia, que puede
ser debida a un “sindrome de hueso hambriento” o
a hipomagnesemia (esto s6lo ocurre en casos con
hiperparatiroidismo prolongado con gran desmine-

Tabla 5. Ventajas del abordaje unilateral para el
tratamiento del adenoma de paratiroides

 Disminucion del tiempo quirdrgico

e Menor morbilidad postoperatoria

» Menor tasa de hipocalcemia postoperatoria sintomatica
al no manipular todas las glandulas paratiroides

» Si se requiere cirugia posterior por hipercalcemia
recurrente o persistente la reoperacion serd mas fécil,
ya que ésta se realiza en el hemicuello no manipulado
previamente
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ralizacién 6sea) o bien por un hipoparatiroidismo
transitorio o permanente. El hipoparatiroidismo
permanente es nulo en el abordaje unilateral, pues
no se manipulan las glandulas paratiroides de todo
un lado. El hipoparatiroidismo transitorio puede
aparecer tras la reseccion del adenoma ya que las
paratiroides no afectas estan levemente suprimidas
por la hipercalcemia cronica y los valores altos de
calcitriol.

En nuestra serie hubo 10 pacientes con pareste-
sias que cedieron con calcio oral, no hubo ningun
caso de hipocalcemia sintomética importante y
el calcio en estos 10 pacientes se normaliz6 a los
15 dias de tratamiento oral. Por tanto, aunque un
tanto por ciento de pacientes puede presentar una
hipocalcemia leve transitoria, ésta no produce una
sintomatologia clinica llamativa y se ha visto que en
pacientes sometidos a exploracion unilateral la hipo-
calcemia transitoria es del 12,3% en comparacion
con el 40,6% de pacientes con exploracion bilateral®.

La lesion del nervio recurrente presenta una in-
cidencia menor del 1% en una primera intervencion
quirdrgica. Ningun paciente de nuestra serie presen-
t6 esta complicacion.

La probabilidad de tener hemorragia o hematoma
sofocante es menor del 1% en distintas series. En
nuestro caso sélo hubo dos hematomas pequefios,
no asficticos que se resolvieron de forma espontanea
sin complicaciones.

En el seguimiento a largo plazo se ha observado
que la hipercalcemia recurrente o persistente en el
abordaje bilateral llevado a cabo por cirujanos ex-
pertos es de un 3,5%-4%?°. En el seguimiento a largo
plazo de nuestra serie se ha observado un 3,6% de
hipercalcemia recurrente o persistente (5 pacientes)
que tuvieron que ser reintervenidos.

Por lo tanto, podemos afiadir en el abordaje uni-
lateral la localizacion preoperatoria del MIBI con la
experiencia del cirujano en localizar y distinguir las

Tabla 6. Complicaciones tras la cirugia del
hiperparatiroidismo primario

Otros Nuestra
estudios experiencia

(%) (%)
Hipocalcemia transitoria 12,3 7,14
Lesion del nervio recurrente Menor 1 0
Hematoma asfictico Menor 1 0
Hematoma de pequefio tamafio 1-2 1,42
Hipercalcemia persistente 3,5-4 3,60

glandulas paratiroides patolégicas (ayudados por la
determinacién de PTH). Podemos decir que la tasa
de curacidn del hiperparatiroidismo primario es del
96,4% con el abordaje unilateral. Todas estas com-
plicaciones se encuentran comparadas en la Tabla 6.

Se puede concluir que el abordaje unilateral en
pacientes seleccionados con gammagrafia preope-
ratoria practicado por cirujanos con experiencia en
hiperparatiroidismo y apoyados con la determina-
cién de PTH intraoperatoria es una técnica segura y
eficaz, con una tasa de curacion del 96,40% y con
menor tasa de complicaciones, tiempo quirdrgico,
hipocalcemias, con buenos resultados y baja mor-
bilidad.

Conclusiones

Debido a la aparicién de la gammagrafia, cada
vez con mayor fiabilidad, sensibilidad y especifici-
dad, se decidi6 el abordaje unilateral en la cirugia
del hiperparatiroidismo primario.

La determinacion sérica de la PTH intraoperatoria
y su descenso mayor del 50% a los 10 minutos de la
extirpacion del supuesto adenoma ayuda al cirujano.

La combinacion de gammagrafia, de un cirujano
con experiencia y el apoyo de la PTH intraoperato-
ria, proporcionan una elevada tasa de curacion en el
caso de adenomas paratiroideos en el abordaje uni-
lateral, con una tasa de hipercalcemia recurrente o
persistente entre el 3%-5%, tasa similar a la obtenida
por cirujanos expertos al realizar una cervicotomia
exploradora (considerada gold standard) pero con
menor morbilidad postoperatoria, menor dolor y
menor tiempo quirdrgico.

Haria falta realizar méas estudios prospectivos y
randomizados comparando el abordaje unilateral y la
cervicotomia exploradora para comparar resultados
y morbilidad postoperatoria.
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