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PARATIROIDECTOMIA MINIMAMENTE INVASIVA CON MARCAJE
PREQUIRURGICO CON SESTAMBI. ESTUDIO DE 81 CASOS Y
REVISION DE LITERATURA.

INTRODUCCION

El hiperparatiroidismo primario es definido como una hipercalcemia
sintomatica debido a un exceso de hormona paratiroidea en la ausencia de una
causa secundaria o terciaria. Sus causas incluyen el adenoma paratiroideo, la
enfermedad multiglandular y de forma mas rara el carcinoma paratiroideo. Con
una incidencia anual de 20 casos / 100,000 personas al afio, aumentando en
personas mayores de 50 afios, en especial en mujeres, llegando a ser en personas
mayores de 60 afios de hasta 154 casos/100,000 personas.[1-4] Desde la
introduccion de la medicion rutinaria de calcio sérico se ha vuelto la patologia
endocrina mas frecuente, siendo hasta el 51% de los casos son detectados por
estudios rutinarios de calcio sérico.[3, 5] En el 80% de los casos esta causado por
un adenoma unico, siendo en un 10-15% por hiperplasia de las 4 glandulas y en el
resto por adenomas dobles o triples. [6, 7] Las hiperplasias paratiroideas pueden

ser relacionadas a sindromes familiares como la Neoplasia endé6crina multiple.

En los adultos normalmente existen 2 pares de glandulas paratiroideas,
cada glandula mide aproximadamente 6 x 4 x 2Zmm y pesa aproximadamente 30-
50mg (peso total aproximado de entre 130 y 140mg).[5] Aunque 80-85% de los
adenomas paratiroideos se encuentran cercanos a la gldndula tiroidea un 15-20%
se encuentran en sitios ectdpicos[5, 8]. En un estudio realizado por Shen et al.
mostraron que los sitios mas frecuentas de localizacion de glandulas paratiroideas
ectdpicas son paraesofagicas en un 28%, en el mediastino (no timicas) en 26%,
intratimicas en 24%, intratiroideas 11%, en la fascia carotidea en 9% y 2% en una
posicidn cervical alta. Un el 83% se pudieron resecar desde la incisién cervical

original .[8]
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El hiperparatiroidismo primario se asocia con nefrolitiasis, osteoporosis,
ulceras pépticas, pancreatitis, insuficiencia renal, enfermedades cardiovasculares y
muerte prematura.[4, 9] Los pacientes sin sintomas clasicos pueden presentar
hipertension arterial, depresion y sintomas no especificos como fatiga.[4, 10]
Muchos pacientes asintomaticos son referidos para tratamiento quirurgico por
presentar osteoporosis en el estudio de absorciometria de rayos X de energia dual
(DEXA) o densitometria 6sea. La conferencia del desarrollo del consenso de los
institutos nacionales de salud de 1991 definieron como indicaciones de
paratiroidectomia a pacientes con sintomas de hipercalcemia, aumento de niveles
séricos o urinarios de calcio, DEXA con menos de 2 desviaciones estandar con
respecto al control, menores de 50 afios, insuficiencia renal o con un manejo
meédico dificil.[11] Sin embargo Sheldon et al.[12] mostraron en su estudio que un
gran porcentaje de estos pacientes presenta sintomas inespecificos que involucran
funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcion social, rol
emocional y salud, demostrados en su estudio realizando encuestas SF-36 en
pacientes con hiperparatiroidismo antes y después de la cirugia, presentando una
mejoria de la calidad de vida en relacion con la salud. Se estima que hasta un 30%
de los pacientes con hiperparatiroidismo asintomatico progresaran hasta

presentar una morbilidad significativa.



SINTOMA PORCENTAJE
ASINTOMATICO 15
LITIASIS RENOURETERAL 30
OSTEOPOROSIS 55
FATIGA 50
DEPRESION 10
ANSIEDAD 5
ENFERMEDAD ACIDO-PEPTICA 10
DEMENCIA 10
DOLORES INESPECIFICOS 5

El tratamiento convencional fue realizado con éxito por primera vez en
1925, este consiste en la exploracion de las 4 glandulas paratiroideas realizando
una incisidn bilateral, resecando las que se observaran aumentadas de volumen,
con o sin la realizacion de estudio patolégico transoperatorio. Este presenta un
éxito de hasta 98-99%), incluso en caso de presentar hiperplasia paratiroidea.[5,
13] Este método era obligatorio cuando no existian métodos de imagen. Esto no
cambi¢ al introducir los primeros métodos de imagen como el ultrasonido y la
centellografia, ya que estos no servian para identificar la enfermedad
multiglandular. Con la introduccion del Tc99-Sestamibi se inici6 la realizacion de

cirugias enfocadas o de minima invasion.[5]

La definicion de Paratiroidectomia de minima invasion (PMI) es aquella en
la cual la glandula patoldgica es localizada prequirurgicamente y resecada con
diseccidn limitada.[14] Norman et al[15] publicaron por primera vez la
realizacion de paratiroidectomia minimamente invasiva con ayuda de Sestamibi en
1997, en el cual previa administracion de Sestamibi, el paciente era ingresado a
quir6fano y utilizaban una gama sonda para realizar una incision limitada,
extraian la pieza y confirmaban su positividad, reportando un éxito de 84% y
presentando como ventajas una incision mas pequena (promedio 2cm), asi como
disminucion del tiempo quirurgico y la estancia intrahospitalaria. Publicaciones

posteriores han mostrado tasas de éxito ya sin una diferencia significativa con la



paratiroidectomia tradicional[16]. Trabajos posteriores agregaron el uso de otros
estudios preoperatorios para intentar mejorar el éxito como ultrasonido cervical y
tomografia[6, 7, 13, 17] asi como estudio histopatoldgico transoperatorio y
paratohormona transoperatoria (iPTH) [18, 19]. La publicacién de Goldstein et
al[20] mostraron que todos estos paraclinicos no aumentan la tasa de éxito del la
PMI, en cambio aumentan el costo del procedimiento. Estudios mas recientes han
mostrado un éxito del procedimiento de 96-97%[17, 19]. Un estudio realizado por
Schneider et al[7] en el cual se analizaron mas de 1000 casos de
paratiroidectomias y se realizé una comparacién del porcentaje de fallas, el cual
fue de 2.7% en el grupo de PMI y de 1.9% en cirugia convencional; también se
comparo las complicaciones, mostrando que hubo 2 lesiones al nervio laringeo
recurrente en la cirugia convencional y ninguna en el grupo PMI y de igual manera
hubo mas porcentaje de casos de hipocalcemia transitoria en el grupo de cirugia

convencional (1.9% vs 0.1%) sin estos ser estadisticamente significativos.

En el 2003 publicaron Mondragén et al[21] un estudio en el cual se
realizaban paratiroidectomias previamente estudiadas con identificacién de la
glandula alterada por gammagrafia prequirurgica realizando en el 66% de los
pacientes un abordaje unilateral con apoyo de gammasonda, sin embargo
exploraban ambas glandulas del lado abordado. Mendoza et al[22] en un estudio
realizado ese mismo afio mostraron una seria de 67 pacientes en los cuales se les
realizé gammagrama con Sestamibi prequirurgico en el que mostraron que se
localiz6 adecuadamente el adenoma en 62.7% de los pacientes. Otro estudio
realizado en el 2004 por Maffuz-Aziz et al[23] fue realizado en 6 pacientes con
hiperparatiroidismo a los cuales les realizaron gammagrama prequirdrgico con
una localizacion adecuada de la glandula afectada del 100% y realizando cirugia de
minima invasion con apoyo de gammasonda. Cervantes y Rojas publicaron en 2002
un estudio en el cual realizaban paratiroidectomia de minima invasioén en 8
pacientes con marcaje con Sestamibi y apoyo de gammasonda durante el
procedimiento con un éxito del 100%[24] y en el 2011 publican una nueva serie en
la cual habian realizado 22 procedimientos sin el uso de gamma sonda en 10 de
estos pacientes, sin embargo en estos realizaron la medicion de iPTH para verificar

una adecuada reseccion de la glandula afectada[25]



MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo de los casos de hiperparatiroidismo
primario operados con paratiroidectomias de minima invasion previo marcaje con
Sestamibi durante el periodo 2000 - 2012. Se documentaron 81 casos, excluyendo
2 casos por resultar en diagnostico de adenocarcinoma y requerir de cirugia
oncoldgica. El total de pacientes resultaron 59 mujeres (74%) y 20 hombres
(26%), con un rango de edad de 22-90 afios, siendo el rango predominante entre
50-70 anos. Los sintomas asociados mas frecuentes fueron la osteoporosis (36.7%),
litiasis renoureteral (26.5%), gastritis (14%) y pancreatitis (4%). Una vez
documentado el diagnostico de Hiperparatiroidismo Primario, se realiza
Gamagrafia con Tc 99m, con escaneo 2 horas previas a cirugia incluyendo un
componente perpendicular para medir la distancia entre la piel y la glandula.
Posteriormente pasa paciente a quiréfano para reseccion del tumor con Cirugia de
minima invasion, realizando una incisiéon 2cm en sitio de marcaje y disecando
hasta encontrar la glandula afectada, la cual se reseca y se envia a estudio
Histopatoldgico transoperatorio. Se realiza determinacion sérica de
Paratohormona y calcio sérico al dia siguiente de la reseccion del tumor para

corroborar disminucion en la misma.

y




RESULTADOS

Se realiz6 Paratiroidectomia previo marcaje 3D con Medicina Nuclear a 79
pacientes, de los cuales se cumpleté la cirugia de minima invasién en 74 pacientes
(93.6%), 4 pacientes (5.0%) requirieron exploracidn del resto de las glandulas por
presentar hiperplasia paratiroidea y 1 paciente (1.2%) presentd glandula
paratiroides intratiroidea lo que ameritd cambios en el plan quirdrgico. El tiempo
quirargico promedio fue de 93.7 minutos con rango de 30-150 minutos Los
reportes Histopatologicos definitivos fueron: Adenoma 60 casos (75.94%),

Hiperplasia 15 casos (18.98%), Normal 4 casos (5.26%).

Osteoporosis: 29 pacientes (36.7%)
Litiasis Renoureteral: 21 pacientes (26.5%)
Enf. Acido Péptica: 11 pacientes (14%)

Pancreatitis: 2 pacientes (4%)




La glandula resecada fue la Inferior Derecha: 41 casos (51.89%), Inferior
[zquierda: 26 casos (32.91%), Superior Izquierda: 7 casos (8.86%), Superior
Derecha: 5 casos (6.32%). Los niveles postquirurgicos de Paratohormona se
redujeron en promedio 43.6 pg/dl. Con rango de 59-132 pg/dl. La tnica
complicaciéon postquirurgica que se presento fue la hipocalcemia transitoria en 4

pacientes (5.06%).

De los 79 casos analizados solo 2 casos requirieron una reintervencion
quirdrgica por presentar hipercalcemia persistente, encontrando un segundo
adenoma paratiroideo, con evolucion subsecuente satisfactoria, considerando asi

un éxito del 97.5% de los procedimientos.

DISCUSION

El diagndstico de hiperparatiroidismo primario ha aumentado
significativamente en los ultimos afios debido al uso cotidiano de estudio de
calcio sérico[3, 5], encontrando pacientes asintomaticos o con sintomas
inespecificos que no habian sido relacionados a esta patologia. Esto ha
aumentado la frecuencia de las paratiroidectomias, lo cual ha ayudado al
desarrollo de las técnicas quirtrgicas con la aparicién de la
paratiroidectomia de minima invasidn. Se estima que un adenoma tnico es
la causa en 80 - 85% de los pacientes, siendo adenomas dobles, hiperplasia
paratiroidea y adenocarcinoma la causa en el resto de los pacientes[7, 26].









Usando un diagnostico preoperatorio correcto por medio de medicina
nuclear y utilizando estudios de apoyo como ultrasonido y tomografia se puede
realizar una adecuada seleccion de los pacientes en los que es posible realizar
procedimientos de minima invasion, disminuyendo asi el tiempo quirurgico (45 vs
66 minutos), el costo, el tiempo de estancia intrahospitalaria (24 vs 48 horas) y las
complicaciones[27]. Otra ventaja que ofrece el procedimiento de minima invasion
es la satisfaccion cosmética del paciente, ya que al presentar cicatrices de menor
tamafio (2.8 vs 6.1cm)[6, 27] estas son menos evidentes. Algunos autores han
propuesto realizar el procedimiento con uso de anestesia local[28-30]
argumentando disminucion del costo y la estancia intrahospitalaria, sin embargo
muchos autores no lo consideran la opciéon adecuada debido a que frecuentemente
requiere convertirse a anestesia general, reportado hasta en un 11%, y no presenta
grandes beneficios . Incluso han utilizado la PMI en pacientes con cirugia cervical

previa. [31, 32]

Las desventajas que algunos autores sugieren es que la cirugia de minima
invasion requiere el uso de medicina nuclear, la cual es muy costosa,
especialmente en nuestro pais, y una coordinacion precisa entre los diferentes

servicios del hospital para lograr un buen resultado[21].

En nuestro estudio se encontraron resultados similares a la literatura
internacional, incluyendo la sintomatologia, las frecuencias de los diagndsticos
histopatologicos y las complicaciones. [30] También se encontraron estadisticas
similares en los grupos de edad y la relacién hombre - mujer de la patologia.[18,

33]

En nuestros procedimiento no utilizamos otros estudios diagnosticos
transoperatorios como la gammasonda, el ultrasonido ni la iPTH, observando que
nuestros resultados son similares a los presentados en la literatura internacional
que es de un 96 - 97%][7, 17, 19], sin presentar complicaciones de importancia
como serian disfonia o afonia por lesiones al nervio laringeo recurrente o

hipocalcemia permanente, [7].



CONCLUSION

Se ha demostrado en estudios previos que el hiperparatiroidismo primario
puede ser manejado con cirugia de minima invasion utilizando marcaje previo con
medicina nuclear de la glandula afectada presentando resultados excelentes,
similares a la cirugia tradicional y con menor porcentaje de complicaciones. Esto
presenta varias ventajas para el paciente como la disminucién del costo, menor
estancia hospitalaria, y mejor resultado estético. Debido a estos resultados la
cirugia de minima invasion debe ser el procedimiento de eleccion en pacientes con
hiperparatiroidismo primario secundario a un adenoma paratiroideo unico, y ser
considerada como una muy buena opcion en pacientes con adenomas dobles

ipsilaterales o glandulas ectopicas adecuadamente localizadas.
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