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Hiperparatiroidismo primario: Experiencia en cirugia por mini
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Primary hyperparathyroidism: Experience in surgery by unilateral

mini-approach

Resumen: Introduccion: En el hiperparatiroidismo primario el origen del trastorno,
como su nombre lo indica, esta en la propia glandula paratiroides, la cual genera una
secrecion auténoma y excesiva. La cirugia de las glandulas paratiroides evoluciono
en forma considerable en los ultimos 30 a 40 anos, pasamos de exploraciones
cervicales exhaustivas, hasta una época en que gracias al desarrollo tecnoldgi-
co y sobre todo medicina nuclear, podemos localizar en forma preoperatoria el
tejido patologico; siendo esta a su vez la base fundamental en la realizacion de
procedimientos mas selectivos. Objetivo: mostrar la casuistica de cirugia por mini
abordaje de la glandula paratiroides en el hiperparatiroidismo primario en un centro
mutual de Montevideo. Material y métodos: Realizamos un estudio observacional
descriptivo y retrospectivo. Se estudié una muestra de 18 pacientes con diagnostico
de hiperparatiroidismo primario y con sospecha de lesion unica los cuales fueron
intervenidos en un centro mutual de la ciudad de Montevideo entro julio de 2017 y
enero de 2020. Conclusién: La cirugia por mini abordaje de la glandula paratiroides
puede ser aplicada en el hiperparatiroidismo primario en pacientes seleccionados
con las ventajas de; tener un menor tiempo quirdrgico, ser ambulatoria (reintegro al
hogar en pocas horas), indemnidad de la logia tiroidea contralateral, mejor resultado
estético con similar tasa de éxito que la cirugia convencional.

Palabras clave: Abordaje convencional; Cirugia; Cirugia ambulatoria; Hiperparati-
roidismo primario; Mini abordaje.

Abstract: Background: In primary hyperparathyroidism, the origin of the disorder, as
its name indicates, is in the parathyroid gland itself, which generates excessive and
autonomous secretion. Parathyroid gland surgery has evolved dramatically in the last
30 to 40 years, from exhaustive cervical examinations, to nowadays when, thanks to
technological development and especially nuclear medicine, we can locate patholo-
gical tissue preoperatively; this, in fact, is the fundamental basis for the performance
of more selective procedures. Objective: to show the casuistry of mini-approach
surgery of the parathyroid gland in primary hyperparathyroidism in a mutual center in
Montevideo. Methods: We carried out a descriptive and retrospective observational
study. We studied a sample of 18 patients diagnosed with primary hyperparathyroi-
dism and a single suspicious lesion, who underwent surgery in a private center in
the city of Montevideo from July 2017 to January 2020. Conclusion: Mini-approach
surgery of the parathyroid gland can be applied in primary hyperparathyroidism in
selected patients, with the advantages of a shorter surgical time, ambulatory (return
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home in a few hours),keeping the indemnity of the contralateral thyroid loggia, a better
cosmetic result with a similar success rate than conventional surgery.
Keywords: Conventional approach; Mini-approach; Outpatient surgery; Primary hyper-

parathyroidism; Surgery.

Introduccion

Entendemos por hiperparatiroidismo a un sindrome complejo
debido a una secrecién excesiva de hormona paratiroidea.
Estos se dividen en: primario, secundario y terciario, nos
centraremos en el primario por motivo de los objetos del
articulo. En el hiperparatiroidismo primario (HPTP) el origen
del trastorno, como su nombre lo indica, esta en la propia
glandula paratiroides, la cual genera una secrecién autbnoma
y excesiva'.

El diagnostico de HPTP se realiza por la combinacion del
incremento de calcio sérico total y la concentracion elevada
o inapropiadamente normal de hormona paratiroidea (PTH).
En condiciones de normalidad la secrecion de hormona
paratiroidea es suprimida en presencia de incremento del
calcio sérico. Si esté supresion no ocurre debe considerarse
la posibilidad de HPTP.

El HPTP es una enfermedad que ha sufrido cambios a lo
largo de su historia. Pasa de ser una enfermedad con una
florida clinica, a una enfermedad asintomatica e incluso,
diagnosticarse en etapas de normocalcemia'. El tratamiento
quirdrgico, tampoco es ajeno a esto cambios. Pasamos por
épocas donde la hemorragia, la sepsis, la sustitucion hormonal,
la falta de instrumental centraba la problematica del tratamiento.
Hoy en dia el conocimiento profundo de la fisiopatologia y
con el avance en tecnologia médica, nos permitio tratar estas
complicaciones y superarlas.

El progreso en el conocimiento tiene doble implicancia,
por un lado “facilitar nuestra tarea” y por el otro “nos obliga
a disminuir el error y el fracaso”. Inexorablemente aparecen
nuevos retos en la cirugia del HPTP.

La cirugia de las glandulas paratiroides evoluciond en
forma considerable en los ultimos 30 a 40 afios, pasamos de
exploraciones cervicales exhaustivas, hasta una época en
que gracias al desarrollo tecnolégico y sobre todo medicina
nuclear, podemos localizar en forma preoperatoria el tejido
patolégico; siendo esta a su vez la base fundamental en la
realizacion de procedimientos mas selectivos.

La cirugia por mini abordaje (CMA) consta de una incision
del lado indicado por los estudios imagenolégicos, 2-3 cm.
explorando e identificando la glandula patolégica y envio de
la pieza para estudio anatomopatoldgico extemporaneo y
definitivo.

En la actualidad tenemos:

1. La posibilidad de poder identificar mediante métodos
imagenlégicos y radiotrazadores la localizacion
preoperatoria de la glandula afectada.

2. Contar con parathormona intacta intraoperatoria (PTHi)
que pueden de predecir segun su valor el éxito o no de
la reseccion quirdrgica. Su uso rutinario contribuye al
éxito de la cirugia2.

3. Cirujanos endocrinos con experiencia e instrumental
adecuado.

Sabiendo que segun la bibliografia actual el 80 al 85%
de los casos de hiperparatiroidismo son por un adenoma
Unico y con los métodos de localizacion preoperatorios con
alta sensibilidad y especificidad jtendria justificacion actual
el abordaje convencional? Si podemos identificar la glandula
patolégica previamente ;Qué sentido tendria la exploracion
de sectores sanos?

Objetivos

Mostrar la casuistica de cirugia por mini abordaje de la
glandula paratiroides, en el hiperparatiroidismo primario, en
un centro mutual de Montevideo.

Objetivos especificos son describir las caracteristicas
demograficas, estudios preoperatorios, complicaciones post
operatorias, estadia hospitalaria y anatomia patoldgica.

Material y métodos

Realizamos un estudio observacional descriptivo y
retrospectivo.

Se estudio una muestra de 18 pacientes con diagnéstico
de HPTP y con sospecha de lesién Unica los cuales fueron
intervenidos en un centro mutual de la ciudad de Montevideo
en el periodo comprendido entre julio de 2017 y enero de 2020.

Labase de datos se obtuvo a partir del registro electronico de
coordinacion quirdrgica en el periodo establecido realizandose
posterior revision de las historias clinicas electronicas
correspondientes. La informacion obtenida se centré en la
edad, sexo, afios de evolucion, clinica, patologia tiroidea
asociada, valores pre y postoperatorios de PTH, calcemia y
calcio idnico, estudios de imagen preoperatorios, topografia de
la glandula afectada, tiempo operatorio, estancia hospitalaria,
complicaciones postoperatorias y anatomia patologica.

Se establecieron criterios de inclusion y exclusion tal como
se muestra en las tablas 1y 2 respectivamente.

Se realiz6é valoracion imagenoldgica preoperatoria por
uno mas métodos que certifiquen y topografien una Unica
glandula afectada.

Con respecto a la técnica quirlrgica: se realizé en todos los
casos anestesia general, internacion en régimen ambulatorio,
incision unilateral mediante cervicotomia transversa de 2 a 3
cm seccion de platisma rebatimos esternocleidomastoideo
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Tabla 1. Criterios de inclusion para CMI en pacientes con HPP.

+ ldentificacion por imagen de lesion solitaria
+ Lesién con topografia en cuello
+ Ausencia de historia familiar de HPP o MEN

+ Sin intervencion previa en logia tiroidea
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Tabla 2. Criterios exclusion para CMI en paciente con HPP.

+ No identificacion de la lesion por imagen o
lesiones multiples o bilaterales

+ Lesién en topografia ectépica

+ Historia familiar de HPP o MEN

y divulsién de los musculos infrahioideos, reclinando hacia
medial la glandula tiroides. Una vez identificada la glandula
patoldgica, se extirpd sin continuar la exploracion. Se envio
la pieza para estudio extemporaneo anatomopatolégico para
que confirme la presencia de tejido paratiroideo. Se extrae
muestra sanguinea para estudio bioquimico de PTHi a los
10 minutos luego de extirpada la glandula, la caida del valor
> 50% con respecto al valor previo al inicio de la cirugia se
interpreté como procedimiento satisfactorio.

En cuanto a los instrumentos y material utilizado contamos
material de cirugia vascular, bisturi arménico, magnificacion con
lupa. Es importante destacar que no contamos con métodos de
identificacion intraoperatoria como gamma camara o ecografia
intraoperatoria en la totalidad de los casos.

Resultados

Del total de pacientes (n=18), se excluyeron 3 casos por
ser reintervenciones dos de ellos y el restante presentd mas
de una glandula detectada como patolégica por diferentes
métodos de imagen. El n final entonces fue de 15 casos.

Del total, 80% fueron de sexo femenino (n=12) y 20%
masculino (n=3) (Figura 1). La edad media al momento del
procedimiento quirdrgico fue de 55,5 afios.

El 67% (n=10) de nuestra serie fue asintomatico incluyendo
un caso que se manifesté con hipercalcemias leves mantenidas
sin clinica asociada. Del 33% restante destacamos la litiasis
renal sintoméatica en 4 casos y osteoporosis en el caso restante
como elementos clinicos de manifestacion del hiperpatiroidismo
primario (Figura 2).

El tiempo de evolucion de la enfermedad promedio fue
de 14,6 meses.

Sexo

m Femenino

m Masculino

Figura 1: Distribucién por sexo.

Figura 2: Distribucion segun forma de presentacion clinica.

En lo que respecta a la asociacion de patologia tiroidea,
el 33% (n=5) presentd alteracion estructural por ecografia
de dicha glandula, ya sea por nédulo Unico, multiple o bocio
difuso, sin elementos de sospecha de malignidad. De estos
pacientes dos presentaron enfermedad de Hashimoto y uno
hipotiroidismo.

Analitica pre y postoperatoria:

El valor promedio de calcemia preoperatoria fue de 10,7
mg/dl, con una PTH promedio de 152 pg/ml registrandose
como valor minimo 69,9 pg/ml y méaximo de 185 pg/ml.

Respecto al postoperatorio mediato, la calcemia promedio
fue de 9,3 mg/dl y una PTH promedio de 68,2 pg/dl con valor
minimo de 25,9 pg/ml y maximo de 113 pg/ml.



Pruebas de imagen preoperatorias:

La ecografia cervical se realizé en 100% de los pacientes
(n=15), de éstos en 93% (n=14) se logro visualizar la glandula
paratiroidea afectada.

En el 80% de los casos (n=12) se realizd 99mTC- MIBI
complementario, en todos los casos se logré identificar la
glandula afectada siendo concordante con la ecografia.

En lo que respecta a la topografia glandular: 40% (n=6)
eran inferiores izquierdas, 40% (n=6) inferiores derechas, 13%
(n=2) superiores derechas y en un caso se informd superior
izquierda (Figura 3).

El 100% de los casos cuentan con confirmacion
anatomopatolégica de adenoma paratiroideo.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 49 minutos con una
estancia hospitalaria promedio de 18,2 horas. No se reportaron
complicaciones postoperatorias médicas o quirurgicas.

Presentacionclinica

m Asintomatica

m Sintomatica

Figura 3: Distribucion segun topografia.

Discusion

En épocas pasadas era dificil poder detectar el adenoma
paratiroideo preoperatorio por lo tanto era necesaria la exploracion
de las 4 paratiroides para ver cuél estéa afectada (adenoma,
hiperplasia, carcinoma) realizar diagndéstico y tratamiento®+.

La posibilidad de contar con avance tecnolégico que
permita localizar la glandula afectada por diferentes métodos
imagenlogicos preoperatorios, sumado a las caracteristicas
de este tipo de cirugia (se trata de tumores benignos, de
pequefio tamario, sin requerir de reconstrucciones complejas),
Su asociacion en un elevado porcentaje de compromiso Unico
glandular y la existencia de cirujanos dedicados a la cirugia
endocrina nos permite cambiar la tactica quirdrgica y plantear
una cirugifa que apunte directamente a la resecciéon de la
glandula patoldgica’.

Esto dio lugar al avance de la CMA una incisidon menor que
requiere de una minima, aunque cuidadosa diseccion de los
tejidos. Esto se traduce en varios beneficios para el paciente:
reduce el tiempo operatorio, menor dolor, mejor postoperatorio y
mas rapida recuperacion, alta precoz y menor requerimiento de
servicios sanitarios, cirugia ambulatoria y mejor resultado estético
(Figura 4). Logrando resultados terapéuticos comparables al
de la cirugia convencional que logra curacion en el 95% de los
casos®. A su vez sila comparamos con la cirugia video asistida
esta Ultima tiene beneficios muy similares, pero es de mayor
costo y requiere de mayor entrenamiento®’. La exploracion
quirurgica realizada por cirujanos de experiencia continda
siendo la prueba de referencia en la localizacion de patologia
de las glandulas paratiroides. Sin embargo, el desarrollo de
métodos de localizacion mas efectivos ha permitido a los
cirujanos realizar abordajes menores sin comprometer, o incluso
mejorando los resultados de la cirugia. Esta posibilidad de
identificacion preoperatoria constituye la piedra angular para
la técnica de abordaje por cirugia por mini abordaje (CMA)
ya que de esta forma localizamos y topografiamos la incision
permitiendo acceso forma directo a la glandula problema,
haciendo una diseccion localizada dejando el resto de la logia
tiroidea sin abordaje e indemne®.

Dentro de los métodos de localizacion glandular podemos
dividirlas en preoperatorias e intraoperatorias.

Ventaja de la CMA

e Evita exploracion cervical bilateral

¢ Puede ser ambulatorio

¢ Puede ser realizada con anestesia local
(no recomendable)

e Mejor resultado estético

e Menor dolor postoperatorio, mejor
recuperacion

e Menor estadia hospitalaria

¢ Menor tiempo quirdrgico

e Menor incidencia de complicaciones

¢ Resultados comparables a la cirugia
convencional, curacion 95%

Figura 4: Ventajas de la cirugia por mini abordaje.
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Métodos preoperatorios

Ecografia: La ecografia de alta resolucién es un buen
método para la evaluacion de las glandulas paratiroides. Esta
indicada como primera exploracion en todo paciente con
HPP. Se trata de un estudio técnico dependiente, inocuo, que
permite la identificacion de la glandula paratiroides basada
en conocimientos anatomicos y de relacion de estructuras.
En condiciones normales por lo general no son identificadas,
cuando esta se logra visualizar, hay que sospechar se trate
de glandulas patolégicas. Al asociar eco Doppler power angio
se puede ver un patrén caracteristico vascular periférico con
un vaso polar nutricio. Permite ademas la valoracion de la
patologia tiroidea asociada dando herramienta para diferenciar
un nédulo tiroideo de un paratiroides patoldgica Su punto débil
esta en la localizacion de las glandulas ectopicas, sobre todo
por detras del hueso y en mediastinos superior.

Gammagrafia con tecnecio 99-sestamibi: es uno de los
métodos mas fiables, el isétopo es captado inicialmente de
forma selectiva tanto por el tiroides como por las paratiroides,
pero en una segunda fase se produce el “lavado” de la fase
tiroidea, persistiendo la captacion paratiroidea. Es un método
util para la deteccion y localizacion preoperatoria de glandulas
anormales, inclusive ectopicas (comprende area desde las
glandulas salivales hasta el mediastino). La mayor sensibilidad
es para adenomas unicos, disminuyendo cunado las lesiones
son pequefias y en la enfermedad multiglandular. Podemos
aumentar la sensibilidad mediante el método SPECT-TC
(SPECT-tomografia computada). Este método dual SPECT
+TC permite la obtencion de imagenes tanto funcionales como
estructurales dando detalle de ubicacion, tamario y morfologia.
El centellograma SPECT paratiroideo Tc99m-sestamibi + TC
ofrece alta sensibilidad y escasos falsos negativos, menor
al 15% en pacientes con HPP, por lo cual es utilizado para
localizar la glandula patologica, realizar cirugias por mini
abordaje y evitar fracasos®.

Actualmente, el gold standard de las pruebas de localizacion
preoperatoria de las glandulas paratiroides, es la asociacion
de la gammagrafia Tc99m-SESTAMIBI y de la ecografia de
alta resolucion, con una sensibilidad de localizacion hasta
del 96%. La combinacion de estos 2 estudios da la mayor
sensibilidad en la localizacion preoperatoria dando lugar a una
alta tasa de éxito en la cirugia por mini abordaje. La tomografia
computada se indica en caso de no ser posible su localizacion
por los métodos anterior dando poco beneficio adicional®".

Métodos intraoperatorios

Pueden utilizarse métodos de identificacion intraoperatoria
como la ecografia 0 gamma probe siendo estas herramientas de
ayuda en busca del éxito terapéutica. Estos son especialmente
utiles en situaciones de glandulas ectépicas'’. Actualmente el
empleo de verde de Indocianina para identificacion intraoperatoria
de la glandula paratiroides esta en etapa de investigacion en
nuestro medio. En ese aspecto estamos incursionando en su
uso por lo que creemos a futuro sea una técnica complementaria
a utilizar en estos pacientes.

En este punto queremos destacar la utilizacion de la PTHi

la cual es de gran ayuda para predecir la curacion. Se dispone
de ella en forma comercial desde 1996 y su funcionalidad se
basa en que la duracién de su vida media es de 2 a 3 minutos
reduciéndose significativamente en 5 a 10 minutos luego de
extirpada la glandula anormal. En suma, la medicion de la
PTHi es de gran importancia ya que permite al cirujano tomar
la decision de dar por termina la cirugia o por el contrario
continuar con la exploracion'@.

Conclusiones

Creemos que la cirugfa por mini abordaje de la glandula
paratiroides puede ser aplicada en el hiperparatiroidismo
primario en pacientes seleccionados, con las ventajas de;
tener un menor tiempo quirdrgico, ser ambulatoria (reintegro
al hogar en pocas horas), indemnidad de la logia tiroidea
contralateral, mejor resultado estético con similar tasa de éxito
que la cirugia convencional.

Planteamos a futuro la realizacion de mini abordaje central
que permitan acceso a cualquiera de las 4 glandulas, debido
a la laxitud de la piel, creemos que esto es posible, incluso
permitiendo resolucion cuando hay méas de una glandula
afectada. Otra ventaja de este tipo de abordaje central es que
es aun mas estético.

Es fundamental para lograr un mayor éxito en la localizacion
y terapéutica la combinacion de métodos de imagen pre
operatorios e intra operatorios.
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