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RESUMEN

El tratamiento del hiperparatiroidismo primario es la extirpacion quirdrgica de
todo el tejido paratiroideo hiperfuncionante. La cirugia del hiperparatiroidismo
primario ha evolucionado desde la clasica exploracion bilateral del cuello hacia
las técnicas minimamente invasivas por la mejora en los métodos de
localizacion preoperatoria. Con esta técnica se han descrito tasas de curacion
por encima del 95 %, similar a las de la exploracion bilateral del cuello. La
finalidad de este trabajo es el de presentar la paratiroidectomia minimamente
invasiva video-asistida practicada por primera vez en nuestro centro y en Cuba
a una paciente con hiperparatiroidismo primario.

Palabras clave: hiperparatiroidismo, paratiroidectomia minimamente invasiva
video-asistida (MIVAP), hormona paratiroidea (PTH).

ABSTRACT

The treatment of primary hyperparathyroidism is the surgical removal of all
hyperfunctioning parathyroid tissue. Primary hyperparathyroidism surgery has
evolved from classic bilateral neck exploration to minimally invasive techniques
thanks to the improvement in preoperative localization methods. With this
technique, cure rates above 95 % have been described, similar to bilateral neck
examination. The purpose of this study is to present the minimally invasive
video-assisted parathyroidectomy practiced for the first time in our center and in

Cuba to a patient with primary hyperparathyroidism.
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INTRODUCCION
El hiperparatiroidismo primario resulta de la produccion excesiva de la hormona
paratiroidea(PTH) por una o mas glandulas paratiroides hiperfuncionantes. Las
glandulas pueden ser hiperfuncionantes por 3 condiciones patoldgicas:
adenoma, hiperplasia o carcinoma®®. La presentacion clinica ha evolucionado a
lo largo de los afios y es raro encontrarlas clasicas manifestaciones de la
enfermedad (litiasisrenal, dolores &seos, molestias abdominales, letargia,
osteitis fibrosa quistica). Los pacientes suelen diagnosticarse asintoméaticos
durante el estudio de una hipercalcemia hallada en un estudio bioquimico, o
con pocos sintomas como fatiga, dolor muscular y depresion®.
El diagndstico del hiperparatiroidismo primario es bioquimico y se realiza ante
una hipercalcemia, con aumento de los niveles de PTH en presencia de una
funcién renal normal. El tratamiento del hiperparatiroidismo primario es la
exeéresis quirdrgica del tejido paratiroideo hiperfuncionante. Se debe indicar en
todos los pacientes sintomaticos pero es debatido en los asintomaticos®.
Segun el consenso auspiciado por los Institutos Nacionales de la Salud (NIH)
de los Estados Unidos, la cirugia esta indicada en los pacientes asintomaticos
que cumplen los siguientes criterios: edad inferior a 50 afios; calcemia superior
en 1mg/dia a niveles normales; reduccion del aclaramiento de Creatinina de un
30%, y osteopenia en cualquier sitio (cadera, mufieca, columna). También
estaria indicada en aquellos pacientes en los que el seguimiento no es
posible®?).
La paratiroidectomia minimamente invasiva video asistida (MIVAP, por sus
siglas en inglés: Minima y Invasive Video Assisted Parathyroidectomy) fue
descrita por Miccolietl. Y, se realiza a través de una incision de 15 mm con la
ayuda de un endoscopio de 5 mm y 30 lo que permite una magnificacion del
campo quirargico que facilita la localizacion de las paratiroides y el nervio
recurrente®®. Tiene la ventaja adicional sobre la endoscépica de que no
requiere la insuflaciéon con diéxido de carbo no y permite el tacto al cirujano.
Con esta técnica se han descrito tasas de curacion por encima del 95 %,
similar a las de la exploracion bilateral del cuello®. La finalidad de este trabajo
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es el de presentar la paratiroidectomia minimamente invasiva video-asistida
practicada por primera vez en nuestro centro a una paciente con

hiperparatiroidismo primario.

DESARROLLO
Caso clinico
Paciente de 61 afios de edad, sexo femenino, color de la piel blanco con
antecedentes de artritis reumatoide desde hace 20 afios. Enfermedad de
Meniere hace 15 afios que le provocd una hipoacusia y una HTA esencial
grado Il. Fue ingresada en el servicio de medicina interna por presentar al
interrogatorio astenia, dolores 0seos, molestias gastrointestinales dadas por
pirosis y eructos, ademas de dolores articulares, edema en ambos miembros
inferiores, con sensacion de hormigueo y calambres en los cuatro miembros
mas acentuados en miembros inferiores. Estudios bioquimicos: hemograma y
estudios hemoquimicos hemoglobina 156 g/L, la eritrosedimentacion, la
glucemia en ayunas, el colesterol total y los triglicéridos, la creatinina, la urea y
el acido urico, las transaminasas, la ganma glutaril transferasa, la fosfatasa
alcalina e ionograma, dentro de parametros normales. El calcio idnico
plasmatico estuvo elevado (3,34 mmol/L) (valor de referencia: 1,15 - 1,4
mmol/L). El fésforo plasmatico estuvo disminuido (0,72 mmol/L) (valor de
referencia: 1,0-2,1 mmol/L). Estudios hormonales: ante la sospecha diagndéstica
de un HPTP Se realiza coordinacion para indicar PTH la cual mostrd cifras
francamente elevadas de 275,6 pg/mL. Valores de referencia (15-65 pg/mL).
Estudios imagenoldgicos:
- Survey 6seo: normal.
-Ultrasonografia abdominal y renal: aumento de ecogenicidad de ambos
riflones, no dilatacién ureteropiélica, no imagenes litiasicas.
- Ultrasonografia de cuello (alta resolucion): tiroides normal, imagen muy
vascularizada, con aspecto de adenomegalia de 30 x 10 mm, inmediatamente
por debajo del polo inferior del I6bulo izquierdo tiroideo, y por delante del
esofago.
- Gammagrafia de paratiroides con sestamibi marcado con tecnecio-99: intenso
y definido acumulo del radiofarmaco localizado hacia el polo inferior del I6bulo
izquierdo del tiroides a las dos horas. Compatible con adenoma paratiroideo.
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Se decide en colectivo realizar, paratiroidectomia minimamente invasiva video-
asistida (MIVAP) practicandose la operacién el dia 16-09-2016.

Paciente en decubito supino con ligera hiperextension del cuello. Se realiza una
incisién horizontal de 2 cm encima de la horquilla esternal se diseca por planos
hasta la linea media de los musculos pretiroideos, se colocan separadores
pediatricos de Richardson que separan los planos, y lente de 5 mm. Se
comienzd la diseccion roma de la fascia cervical profunda previo rechazo del
polo inferior izquierdo del tiroides se hace hemostasia con electrocoagulador
bipolar, punto importante para tener una adecuada visualizacion de las
estructuras vasculares y nerviosas, (nervio laringeo recurrente).

Se identificd glandula paratiroides, se disecé y extirp6. Como muestran las

Figuras 1y 2.

Figura 1. Transoperatorio. Figura 2. Gandula paratiroides (flecha).

Previa cauterizaciéon bipolar de su pediculo vascular, se extrae la pieza, no

dejando drenaje. La figura 3, muestra la pieza quirargica disecada.

%

Figura 3. Pieza quirurgica.
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Se realizé hemostasia y cierre por planos con un tiempo quirdrgico de 1:15

minutos como se muestra en la Figura 4.

Figura 4. Herida quirargica.

Se le realiz6 el dia 17-09-2016 una PTH en sangre que di6 valores de 50.74
pg/ml antes de acto quirdrgico 275,6 pg/mL. Asi como calcio i6nico plasmatico
en 1,29mmol/L (valor de referencia: 1,15-1,4 mmol/L). Fésforo plasmatico0, 97
mmol/L (valor de referencia: 1,0-2,1 mmol/L). Se recibi6 el resultado
anatomopatoldogico con el diagnostico de hiperplasia folicular de células claras
de la glandula paratiroides. La paciente fue dada de alta a las 48 horas sin
complicaciones. En consulta se mantiene con valores normales de PTH, calcio

y fosforo, y desaparicion de los sintomas de hiperparatiroidismo.

DISCUSION

El tratamiento del hiperparatiroidismo primario es la extirpacion quirdrgica de
todo el tejido paratiroideo hiperfuncionante®®. Dado los buenos resultados de la
cirugia y la limitada morbilidad de la misma se deberian ofrecer a todos los
pacientes el tratamiento quirdrgico. La cirugia del Hiperparatiroidismo primario
ha evolucionado en los ultimos afios desde la clasica exploracion bilateral de
cuello con busqueda de las 4 glandulas paratiroides y extirpacion de las
agrandadas hasta la cirugia minimamente invasiva. Esta evolucion se ha
basado en que la mayoria de los casos son causados por un adenoma unico y
a la mejoria en las técnicas de localizacion preoperatoria, lo cual permite
realizar una cirugia dirigida a la glandula afectada por el adenoma®®.

En la actualidad se utilizan tres técnicas minimamente invasivas para el
tratamiento del hiperparatiroidismo:
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1. Abordaje endoscopico: originalmente descrito por Michel Gagner en 1995,
esta técnica incluye la insuflacién constante de gas y la colocacion de cuatro
trocares en la regién cervical anterior®.
2. Paratiroidectomia minimamente invasiva video-asistida (MIVAP en inglés):
Miccoli y colaboradores 1997, describen la paratiroidectomia video-asistida sin
insuflacién de gas. Su técnica es realizada a través de una incision de 15 mm
por encima del manubrio esternal, y retracciéon externa el procedimiento es
luego realizado utilizando el instrumental convencional. La intervencion es
efectuada usando un endoscopio de 5 mm, pinzas y tijeras endoscopicas de 2
mm®.
3. Paratiroidectomia video-asistida mediante abordaje lateral. Esta via, fue
descrita por Henry y asociados en 1998%%9 ytilizando el abordaje lateral del
cuello mediante una incision en piel transversa de 15 mm localizada en el
borde anterior del musculo esternocleidomastoideo, del lado de la lesion y dos
trocares de 2,5 mm siguiendo el borde anterior del musculo colocados por
encima y por debajo del primero.
En este trabajo hemos empleado la MIVAP tal como la describen Miccoli et
al.de 15 mm, habiendo obtenidos unos resultados en cuanto a la curacion del
hiperparatiroidismo (97 %) similares a los descritos en la literatura para
cualquier técnica contrastada: casi todos los trabajos describen tasas de
curacién superiores al 95 % en la primera intervencion®®"® siendo los
escasos casos en que no sucede la curacién debidos a enfermedad
multiglandular no detectada previamente o a paratiroides en localizacion
ectopica (p. €j., intratiroideas) Esta alta tasa de curaciones con las técnicas
dirigidas se ha atribuido también al empleo de la determinacion de la PTH
intraoperatoria®'?. Dada la corta vida media de la PTH (3,5 - 5 min), su
determinacion tras la extirpacion de las paratiroides agrandadas sirve de ayuda
para asegurar que se ha eliminado todo el tejido paratiroideo hiperfuncionante,
sin necesidad de identificar las 4 glandulas. La determinacion de la PTH se
realiza al comenzar la cirugia y a los 10 min de la extirpacion de las glandulas
agrandadas; segun los criterios definidos por Irvin et al®® una disminucion del
50 % de los niveles preescisionales indica una exéresis de todo el tejido
hiperfuncionante, pudiendo finalizar la intervencién. Empleando este criterio, se
ha descrito una fiabilidad del 97 % en la identificacion de los 20 casos curados.
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Por este motivo, muchos autores aconsejan acompafar las técnicas, dirigidas

con la determinacién intraoperatoria de la PTH®D,

Sin embargo, la
determinacion de la PTH requiere un tiempo adicion al (que se puede estimar
en unos 30 min como minimo), implica un coste y pueden estar disponible en
todos los centros, por lo que otros autores han planteado que el beneficio que
aporta no es significativo y no apoyan su uso rutinario?. En nuestro caso la
determinacion de PTH intraoperatoriano fue utilizada y obteniendo la curacion,
lo cual apoya que no aporta un beneficio adicional cuando el paciente
cumplelos requisitos para MIVAP. Por tanto, no seria un a intervencion coste-
efectiva, ya que prolonga innecesariamente la cirugia en la inmensa mayoria
del os pacientes, ademas del coste de la prueba. Esto no quiere decir que en
otras circunstancias, como sospecha de enfermedad multiglandular, no
localizacion preoperatoria 0 reoperaciones, no pueda ser util, siendo en estas
ocasiones en las que la empleamos. Se ha indicado que la MIVAP no se asocia
a mayor riesgo de complicacién, debido a la buena visualizacién que confiere
de las estructuras cervicales y al permitir el tacto al cirujano!” Entre las
ventajas que se atribuyen a la MIVAP, se encuentran un menor dolor y una
mas rapida recuperacion del paciente por el menor traumatismo quirdrgico.
Esto permite un alta hospitalaria precoz, con la consiguiente reduccién de
costes. En la presente experiencia, la inmensa mayoria de los pacientes fueron
dados de alta al primer dia postoperatorio y cuando se prolongo el alta fue por
motivos no relacionados con la intervencion, si no por las enfermedades

asociadas de los pacientes.

CONCLUSIONES

Este procedimiento, en los pacientes candidatos por sus condiciones
generales, se podria realizar de forma ambulatoria.

Otra ventaja adicional es la cosmética, ya que deja una cicatriz de pequefas
dimensiones (aproximadamente 1,5 cm), que no se observa en la mayor parte

de los pacientes.
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