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ARTICULODEREVISION

Cirugia de invasion minima de las glandulas

paratiroides

Minimally invasive surgery of the
parathyroid glands

Dr. Rubén Rodrigo Lozano-Salazar, Dr. Juan Pablo Pantoja,* Dr. Miguel F. Herrera*

Resumen

Objetivo: Revisar las técnicas quirargicas de invasion
minima en paratiroides.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.

Disefio: Articulo de revision.

Seleccién de los estudios: Se reviso la literatura mun-
dial de los Ultimos 5 afios (22 referencias).
Extraccion de los datos: Se buscaron los aspectos epi-
demioldgicos, de diagnostico y quirdrgicos del tema.
Resultados: El tratamiento del hiperparatiroidismo pri-
mario (HPT) en la mayoria de los pacientes requiere
de un procedimiento quirdrgico. Las técnicas quirar-
gicas han experimentado cambios a través del tiem-
po, los cuales van desde la tradicional exploracion
bilateral de cuello con identificacion de las cuatro glan-
dulas en ausencia de estudios de localizacion, hasta
diversas técnicas de invasién minima, que tienen
como comun denominador el empleo de incisiones
pequefias y la exploracion unilateral. El refinamiento
de los estudios de localizaciéon ha permitido utilizar
estas técnicas en mas del 85% de los pacientes con
HPT. Otrainnovacidn consiste en el empleo de lame-
dicion rapida de paratohormona para confirmar la
curacion de laenfermedad. En este articulo se descri-
ben las técnicas mas comunes de cirugiade invasion
minima como son: Tradicional, exploracion limitada,
radioguiada, video asistiday endoscépica.
Conclusion: Lavariedad de técnicas de invasion mini-
may sus resultados similares muestran que ninguna
posee una superioridad sobre las otras.

Abstract

Objective: To analyze the principal minimally invasive
techniques in parathyroid glands.

Setting: Third level health care hospital.

Design: Review article.

Selection of studies: The world literature on the sub-
ject from the last 5 years was reviewed (22 refer-
ences).

Extraction of data: We searched for the epidemio-
logical, diagnostic, and surgical aspects of the
subject.

Results: Treatment of hyperparathyroidism (HPT) re-
qguires surgical procedures in most patients. The
surgical techniques have undergone changes along
time, going from the traditional bilateral exploration
of the neck, identifying the 4 glands in the absence
of localizing studies, to diverse minimally invasive
techniques, which have as a common denominator
the use of small incisions and unilateral exploration.
Refinement of localization studies has allowed us-
ing these techniques in more than 85% of HPT pa-
tients. Another innovation consists in the use of fast
measurements of the parathormone to confirm the
cure of the disease. This article describes the most
common minimally invasive techniques, such as: tra-
ditional, limited exploration, radio-guided, video-as-
sisted, and endoscopy.

Conclusion: The variety of minimally invasive tech-
niques and their similar results show that none is
better than the others.

Palabras clave: Paratiroidectomia, cirugia de invasion
minima.
Cir Gen 2004;26:301-305.

Key words: Parathyroids, parathyroidectomy, minima-
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Introduccion

El hiperparatiroidismo primario (HPT) tiene una inciden-
cia de 25 por 100,000 personas (0.025%), en el Reino
Unido, su incidencia aumenta en mujeres mayores de
45 afios, llegando a ser hasta de 1 en 500.1 En los Esta-
dos Unidos, 0.1% de los pacientes examinados tienen
esta enfermedad. La incidencia anual aumenta hasta
0.2% en los mayores de 60 afios y se estima una preva-
lencia del 1% si se incluye a los pacientes asintomaticos
no diagnosticados.?

El tratamiento del HPT es quirudrgico e incluye la re-
mocion del adenoma paratiroideo en pacientes con en-
fermedad uniglandular benigna, de tres glandulas y me-
dia en enfermos con hiperplasia y la reseccion en bloque
de las glandulas paratiroides con el I6bulo tiroideo ho-
molateral y los ganglios del compartimiento central en
presencia de cancer. La remocién quirargica del tejido
paratiroideo enfermo cura la fatiga, la sintomatologia
Osea, abdominal, urolégica, mental y mejora ostensible-
mente la calidad de vida (Cuadro I).

La técnica quirtrgica empleada en pacientes con
(HPT) ha experimentado algunos cambios a través del
tiempo. Tradicionalmente se ha recomendado no reali-
zar estudios de localizacion y explorar el cuello de ma-
nera bilateral para identificar las cuatro glandulas y con
ello caracterizar la enfermedad y realizar el tratamiento
apropiado. El refinamiento de los estudios de localiza-
cion, aunado al hecho de que mas del 85% de los pa-
cientes con HPT cursan con enfermedad uniglandular,?
ha permitido realizar, en los pacientes en quienes se
identifica la glandula enferma, exploracion unilateral, la
cual se efectla a través de incisiones cada vez méas
pequefias, en algunos casos bajo anestesia local e in-
cluso ha dado cabida al empleo de técnicas videoen-
doscépicas. La posibilidad de medir los niveles de para-
tohormona mediante un ensayo rapido ha servido
ademas para confirmar la curacion de la enfermedad
antes de terminar el acto operatorio.

Independientemente de la técnica empleada, la inter-
vencion inicial en centros con cirujanos experimentados
permite la curacion en mas del 95% de los casos, con
una morbilidad menor a 2% y mortalidad cercana a cero.*

Cuadro I.
Signos y sintomas de la hipercalcemia

Porcentaje

Sintomas

Fatiga 28

Cambios en el estado mental 24

Depresion 12

Gastrointestinales 24
Signos

Cardiovasculares 14

Litiasis renoureteral 28

Enfermedad 6sea 47

Pancreatitis 2

Asintomatica 11

La mayoria de los pacientes tienen mas de un signo o sintoma
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Estudios de localizacion

El gammagrama con sestamibi marcado con tecnecio-
99m es el estudio de localizacibn mas comunmente
empleado. Su sensibilidad promedio es de 90% y su
especificidad promedio es de 98%.2 Otro estudio utiliza-
do también con frecuencia es el ultrasonido. Este es
operador-dependiente, lo que hace que sus resultados
sean muy variables. Cuando se emplea en conjunto con
el gammagrama, la sensibilidad se eleva hasta 98%.5

Ensayo rapido de hormona paratiroidea (PTH)

La posibilidad de contar con un ensayo de PTH que per-
mita cuantificar la hormona en menos de 15 minutos ha
permitido corroborar la curacion de los pacientes cuando
aun estan en quiréfano. Una disminucion de 50% o mas
del valor més alto de PTH, ya sea pre-incision o pre-esci-
sion se considera como una respuesta exitosa. En pa-
cientes con adenoma, confirma la existencia de enfer-
medad uniglandular, y en los casos de hiperplasia permite
precisar la cantidad adecuada del tejido hiperplasico que
debe resecarse. Un estudio prospectivo, realizado en la
Universidad de Baylor con el propdsito de evaluar el en-
sayo rapido de PTH en pacientes con enfermedad tanto
uniglandular como multiglandular, mostré que 62 de los
63 pacientes estudiados (98%), de los cuales 49 tenian
un adenoma y 14 enfermedad multiglandular, tuvieron
una reduccioén esperable en las cifras de PTH dentro de
los 10 minutos posteriores a la escision del tejido parati-
roideo enfermo.®

Cirugia de invasion minima

El concepto de la cirugia de invasion minima en cirugia
de paratiroides se refiere fundamentalmente a limitar la
diseccién Unicamente a la glandula enferma en pacien-
tes con adenoma. Dentro de este grupo se incluyen di-
ferentes tipos de abordaje, de los cuales algunos pue-
den practicarse bajo anestesia local o regional. En el
cuadro Il se muestra, en forma comparativa, los reque-
rimientos y caracteristicas principales de las diferentes
técnicas.

La realizacion de paratiroidectomias guiadas por los
estudios de localizacion ha tenido un impacto muy im-
portante en la reduccién del tiempo operatorio. El tiem-
po quirdrgico promedio de una exploracion bilateral es-
tandar en el analisis de 15 articulos que engloban 753
pacientes fue de 109 + 29 minutos, tiempo muy supe-
rior a 49 £ 5 minutos que lleva una paratiroidectomia
dirigida utilizando gammagrama con sestamibi.>”® Con
el empleo de paratiroidectomia dirigida se ha visto tam-
bién una reduccién en el nimero de especimenes en-
viados a estudio transoperatorio, ademas de que el
empleo de anestesia local ha reducido de manera im-
portante el tiempo de estancia, tanto en la sala de recu-
peracion como en el hospital mismo.

Paratiroidectomia endoscdpica: Este abordaje se
basa en el uso de instrumental quirdrgico introducido a
través de trécares que permiten el mantenimiento del
campo operatorio mediante el flujo constante de gas.
La técnica requiere de tres trécares de los cuales uno
sirve para introducir la camara, y otros dos se emplean
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Cuadro Il.
Paratiroidectomia de invasiéon minima. Comparacion de diferentes técnicas

Técnica Endoscoépica  Videoasistida

Radioguiada Exploracion limitada  Tradicional

Endoscopio
Instrumentos especiales
Exploracion enfocada
Anestesia local -
Longitud de la incision ~ 1-1.2 (mdltiples)

+ + +

'_\
I

I+ +
I+

2-3 2-3 4-5

-, No utilizada

+, Utilizada

+, Puede ser utilizada

La longitud esta dada en centimetros.
Tomado de Duh QY.*®

como puertos de trabajo. De acuerdo con Henry,®° la téc-
nica endoscopica se realiza con mayor facilidad a tra-
vés de un abordaje lateral, colocando los tres puertos,
uno de 10 mmy 2 de 2 mm, inmediatamente por delante
del masculo esternocleidomastoideo del lado de la le-
sion. El acceso se obtiene entre los musculos pretiroi-
deos, el esternomastoideo y el homohioideo. Se han
descrito variaciones a esta técnica. Gagner y colabora-
dores?® proponen una técnica en la que se colocan dos
puertos de 2 mm en la region lateral del cuello del lado
del adenoma, y un puerto de 5 mm para el endoscopio
en el hueco supraesternal. El grupo de la Universidad
de California, en San Francisco,'* emplea dos puertos
de trabajo de 2 mm, uno del lado del adenoma, otro a
nivel de la linea media del cuello a la altura del cartilago
tiroides y un puerto adicional de 5 mm para el endosco-
pio a nivel del hueco supraesternal.

Si bien en forma global el abordaje endoscépico ofre-
ce mejor visualizaciéon del campo operatorio debido a
que la insuflacion de CO, mantiene un espacio de tra-
bajo adecuado, pueden presentarse algunos problemas
como es la pérdida del campo operatorio al usar suc-
cion y problemas atribuibles a la difusion de CO, en el
cuello y mediastino que pueden ir, desde el desarrollo
de enfisema subcutaneo hasta efectos adversos aso-
ciados con la absorcién del gas. Se pueden minimizar
estos efectos al mantener consistentemente una pre-
sibn menor a 8 mmHg.

La primera paratiroidectomia endoscépica fue reali-
zada por el grupo de Gagner en 1996.12 En 1998 se pre-
sentaron los resultados de la primera serie de 39 pa-
cientes tratados mediante cirugia videoasistida en
Marsella, y posteriormente este grupo describid los re-
sultados de un estudio prospectivo. Los resultados mos-
traban que la cirugia de minima invasion ocasionaba
menos dolor y mejores resultados cosméticos que en
los pacientes sometidos a cirugia convencional.*®

El grupo de cirugia endocrina de Henry, en Marsella,
llevé a cabo un estudio para valorar la utilidad de la lo-
calizacion preoperatoria. A un grupo de pacientes con
HPT les practicaron, como estudios de localizacién, ga-
mmagrama con sestamibi y ultrasonido. Los pacientes
en los que por lo menos uno de los estudios mostro en-
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fermedad uniglandular fueron seleccionados para para-
tiroidectomia videoendoscépica con determinacion ra-
pida de PTH y cuando ambos estudios fueron negati-
vos, el paciente fue llevado a exploracion bilateral de
cuello. Los pacientes con estudios negativos tuvieron
una frecuencia mas elevada de enfermedad multiglan-
dular (12/38 pacientes, 31.6%) comparado con pacien-
tes con un estudio positivo (3/83, 3.6%, P <0.0001) y
aquéllos con dos estudios concordantes positivos (0/92,
P <0.0001).24

Paratiroidectomia videoasistida. En esta técnica no
se insufla gas, manteniéndose el campo operatorio me-
diante el uso de retractores. La operacion, descrita ini-
cialmente por Miccoli y colaboradores,'*** se realiza a
través de una incisién horizontal de 20 mm, aproxima-
damente 1 cm por arriba del hueco supraesternal, de-
pendiendo de la localizacién del adenoma. Ayudados
por la magnificacion que se obtiene al colocar un lente
de laparoscopia cerca de la incision, se realiza la inter-
vencion empleando instrumentos de cirugia plastica. El
uso de clips y el bisturi armdnico facilitan la hemostasia
durante la intervencion. Esta técnica permite valoracion
tactil y el uso de succién e irrigacion.

Paratiroidectomia radioguiada. Para este abordaje
se inyecta MIBI inmediatamente antes de la interven-
cion, y se emplea un transductor portatil de gamma-
grafia para detectar el sitio en el que se encuentra la
glandula hiperfuncional. La localizacion exacta de la
glandula permite elegir el sitio de la incision y dirigir la
diseccion hacia el tejido hiperfuncional. La incisién mide
entre 2.5y 3 cm y se emplean instrumentos habituales
de cirugia. A pesar de un gran entusiasmo inicial, el
detector gamma no ha logrado mejorar la tasa de éxi-
to, el tiempo operatorio, la longitud de la incisién, y por
otro lado ha incrementado los costos y la complejidad
de la intervencion, por lo que no ha sido aceptado de
manera extensa.®

Paratiroidectomia dirigida. Bajo los efectos de seda-
cién profunda y anestesia local, o bien su combinacién
con anestesia regional (bloqueo del nervio espinal), se
realiza esta intervencién, empleando una incision de
aproximadamente 3 cm de longitud, ya sea en la region
cervical anterior o lateral del cuello dependiendo de si el
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adenoma se localiza en la glandula inferior o superior.
Se disecan los planos hasta llegar a la region tiroidea y
una vez identificadas ambas glandulas, se extirpa la glan-
dula anormal.

Un estudio, publicado en 2002 sobre 656 pacien-
tes con HPT operados de manera consecutiva por un
mismo cirujano, permite una buena apreciacion del
comportamiento de la paratiroidectomia dirigida, al
analizar en forma comparativa 401 pacientes opera-
dos de manera convencional y 255 mediante cirugia
dirigida. El 96% de los pacientes operados con para-
tiroidectomia dirigida tenian un gammagrama positi-
vo. La tasa de curacion en general fue de 98% (97%
en cirugia convencional vs 99% en cirugia dirigida).
No hubo mortalidad, la tasa de complicaciones fue de
2.3% (3.2% en convencional vs 1.2% en cirugia dirigi-
da). La frecuencia de lesion al nervio laringeo recu-
rrente ipsilateral fue de 0.7% en convencional vs 0.8%
en cirugia dirigida. En 89% de los pacientes a los que
se les practico cirugia dirigida, se pudo completar el
procedimiento por esta via. Se encontré un adenoma
Unico en 81% de los pacientes tratados con cirugia
convencional vs 92% con cirugia dirigida, lo cual pu-
diera deberse a un sesgo de seleccion. Tanto el tiem-
po de cirugia como el de anestesia fueron significati-
vamente mas cortos en los pacientes del grupo de
cirugia dirigida, al igual que el tiempo de estancia hos-
pitalaria. También se midié el impacto en cuanto a
costos. El ahorro en cada paciente tratado con ciru-
gia dirigida fue de $2,693 USD.1¢

Una encuesta realizada a los asistentes del Congre-
so de la Asociacion Internacional de Cirugia Endocrina,
en 2001, demostré que 53% de los miembros realiza-
ban paratiroidectomias empleando técnicas de invasién
minima (12% cirugia endoscoépica, 22% cirugia videoa-
sistida, y 93% cirugia dirigida). EI 90% utilizaba la deter-
minacion rapida de PTH para guiar la intervencion. Para
la mayoria de los cirujanos, la interpretacién de cirugia
de invasion minima se referia a la minimizacion de la
exploracion y/o de la incision con o sin el uso de un
endoscopio. De acuerdo con otra encuesta realizada en
la Asociacion Internacional de Cirujanos Endocrinos, un
92% de los miembros se refieren al abordaje de minima
invasion como el de eleccidn.” Recientemente, el grupo
de la Universidad de Miami demostr6 que la funcién pa-
ratiroidea a largo plazo es similar en los pacientes inter-
venidos mediante cirugia tradicional o con técnicas de
minima invasion.®

Algunos cirujanos no han favorecido el empleo de
PTH transoperatoria para confirmar la reseccion ade-
cuada de la totalidad del tejido enfermo, basados en el
hecho de que la demostracion de enfermedad uniglan-
dular en dos estudios concordantes (gammagrama y ul-
trasonido) tiene una probabilidad de éxito de 96%.* En
un estudio retrospectivo, en el cual se utilizé Gnicamen-
te el gammagrama con sestamibi como estudio de loca-
lizacién, y se realiz6 exploracion bilateral de cuello a
través de una incisién promedio de 2.8 cm (rango 2-3
cm), con resultados cosméticos muy satisfactorios, se
logré curacién del 100% sin morbilidad, concluyéndose
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que tanto el ensayo de PTH rapida como el detector
gammay el empleo de videoendoscopio son herramien-
tas innecesarias.!®

La intervencidn en pacientes ancianos ofrece un reto
particular. La prevalencia del HPT en este grupo es
mayor, como lo es también la morbilidad quirdrgica. Un
estudio realizado en el Hospital Monte Sinai de la ciu-
dad de Nueva York en el que se evaluaron los resulta-
dos de la paratiroidectomia dirigida en pacientes mayo-
res de 70 afos, demostré que la paratiroidectomia
dirigida fue una intervencion altamente segura y efecti-
va. De los 40 pacientes evaluados, en 33 se realizo la
intervencion bajo anestesia local y sedacion, logrando-
se egresar a 29 enfermos el mismo dia de la interven-
cién, con normalizacion de los niveles de PTH en 39 de
los 40 pacientes. Se encontraron 37 adenomas Unicos,
uno doble y dos carcinomas. Un paciente desarroll6 hi-
poparatiroidismo persistente.?°

La gran variedad de procedimientos de invasién mi-
nima prueban que ninguna de estas alternativas tiene
una superioridad marcada. Probablemente el temor de
algunos cirujanos para incorporarlas en su armamenta-
rio se base en la posibilidad de aumentar el riesgo de
lesion del nervio laringeo recurrente, la tasa de falla, los
costos de atencion y el tiempo operatorio a cambio de
un beneficio cosmético marginal. Todos los procedimien-
tos antes descritos deben de probar que son por lo me-
nos tan seguros como la exploracion tradicional, que se
acomparfien de resultados similares e, idealmente, de-
ben mostrar un beneficio adicional.

Compilando los datos de las series de tres grandes
centros de cirugia endocrina con experiencia en parati-
roidectomia de invasion minima, puede apreciarse que
la intervencion puede ser realizada con una morbilidad
sumamente baja (0.4% de dafio permanente del nervio
laringeo recurrente y 2% de hiperparatiroidismo persis-
tente). La tasa de conversion varié de 8% con la técnica
videoasistida,?* a 15% con la endoscdpica por via cen-
tral y lateral?? y la frecuencia de éxito se encontrd por
arriba de 95%.

En el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutri-
cién “Salvador Zubirdn” existe interés en evaluar las di-
ferentes técnicas de invasién minima. Inicialmente eva-
luamos la técnica videoendoscopica por via lateral en
50 pacientes con enfermedad uniglandular localizada
mediante gammagrama con sestamibi y/o ultrasonido.
Tuvimos seis conversiones (12%) por las causas que se
muestran en el cuadro lll, una pardlisis persistente de
las cuerdas vocales y un éxito de 97%, requiriéndose de
una segunda intervencién en un enfermo. Todos los pa-
cientes fueron egresados con cifras de calcio y fosforo
sérico dentro de limites normales (tasa final de curacion
del 100%).

Conclusién

La morbilidad de la cirugia de paratiroides es baja (0.4
de dafio permanente y 2% de hiperparatiroidismo per-
sistente), la tasa de conversion varia de 8% (técnica vi-
deoasistida) a 15% (endoscopica por via central y late-
ral). La frecuencia de éxito es del 95%.
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Paratiroidectomia por invasién minima

Cuadro lll.
Causas de conversién en paratiroidectomia
endoscoépica

Seis pacientes (12%)

1 carcinoma

1 adenoma gigante (6 gm)

1 adenoma retroesternal

1 adenoma intratiroideo

1 con dos glandulas crecidas

1 con ausencia de descenso en PTH
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