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Paratiroidectomia minimamente invasiva
guiada con medicidén intfraoperatoria de
hormona paratiroidea en el manejo del
hiperparatiroidismo primario.

Experiencia en el Hospital Angeles Metropolitano

Oscar Zendn Rosas-Guerra,* José Alfonso Marin-Méndez**

RESUMEN

Introduccion. La paratiroidectomia minimamente invasiva guiada por medicion intraoperatoria de hormona
paratiroidea (HPT) es ampliamente aceptada en el tratamiento del hiperparatiroidismo primario esporadico, ya esta
demostrada su factibilidad, seguridad y eficacia con menor morbilidad y tiempo quirdrgico comparada con la
exploracion clésica de cuello bilateral. Objetivo. Mostrar la experiencia en el Hospital Angeles Metropolitano.
Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, de expedientes de pacientes con diagnés-
tico de hiperparatiroidismo primario esporadico, operados por minima invasion donde se us6 medicién
intraoperatoria de HPT. Resultados. Trece pacientes, ocho mujeres y cinco hombres. La media de HPT preoperatoria
fue de 464.2, pg/mL, 15 min después de la reseccion disminuyé 83.06%; ninglin paciente presenté complicacio-
nes. Curacién en 100%. Conclusién. La medicién de la HPT intraoperatoria es (til y segura, es un adyuvante en la
reseccion guiada de tejido paratiroideo funcional, para evitar una cirugia mayor y su morbilidad elevada.

Palabras clave. Hiperparatiroidismo, paratiroidectomia.

ABSTRACT

Background. The minimally invasive parathyroidectomy, guided by intraoperative measurement of parathyroid
hormone (PTH) is widely accepted in the treatment of sporadic primary hyperparathyroidism, it has already
demonstrated its feasibility, safety and efficacy with lower morbidity and surgical time compared to classical
bilateral neck exploration. Objective. Show the experience in Hospital Angeles Metropolitano. Material and
methods. Observational, descriptive and retrospective study of medical records of patients diagnosed with sporadic
primary hyperparathyroidism, operated by minimally invasive where intraoperative PTH measurements was used.
Results. Thirteen patients, 8 women and 5 men. The mean preoperative PTH was 464.2, pg/mL, 15 min after
resection decreased by 83.06%, no patient had complications. With 100% cure. Conclusion. Measurement
intraoperative of PTH is useful and safe, is a guided resection adjuvant functional parathyroid tissue to avoid major
surgery and high morbidity.
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INTRODUCCION primera paratiroidectomia, en 1925, en Viena, Austria, y
Oliver Cope en Estados Unidos.!
Las glandulas paratiroides fueron descritas por primera El hiperparatiroidismo primario es una enfermedad

vez por Sir Richard Owen en 1849, Félix Mandl realizé la  endocrina frecuente de evolucion generalmente crénica,?
se define como una hipercalcemia sintomatica o asinto-
* Facultad Mexicanade Medicina, Universicad Laalle ma.tlc.a secundariaala secrecion excesiva de ho,rmona pa-
**  Departamento de Cirugia General, Hospital Angeles Metropolitano. ratiroidea (H PT), en ausencia de otras etlologlas.3 Es un
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padecimiento raro en la infancia, con una incidencia de
uno a dos por cada 1,000 habitantes, mas comun entre la
cuarta y sexta década de vida, mas frecuente en mujeres
(3:1). En México no se cuenta con una estadistica confia-
ble del padecimiento.'* La principal etiologia es el adeno-
ma solitario (80-90%), seguida de la hiperplasia de las
cuatro glandulas (12-15%); como parte del sindrome de
neoplasia endocrina multiple | o lIA, y raramente un carci-
noma de paratiroides (1%) o adenomas mdltiples (2%)."3>
St. Goar, en 1957, fue el primero en describir la triada de
dolor 6seo, afecciones renales y trastornos gastrointestina-
les,! pero el cuadro clinico es variable y en ocasiones ines-
pecifico, puede haber debilidad, fatiga, cefalea, depresion,
anorexia, nduseas, vomito, poliuria, polidipsia, dolor 6seo
y articular. En ocasiones se puede presentar pancreatitis
severa, litiasis renoureteral de repeticion, arritmias cardia-
cas, entre otros.>** Con la medicion rutinaria del calcio
sérico se identifican cada vez méas pacientes con hipercal-
cemia asintomatica, hasta 80% de los pacientes no presen-
tan manifestaciones de la enfermedad. El diagnéstico se
realiza con la presencia de calcio sérico elevado, fésforo
bajo, elevacién de HPT y fosfatasa alcalina, asi como el
aumento de la excrecion urinaria de calcio de 25 a 35%.
El tratamiento es quirurgico, tradicionalmente se mane-
ja con exploracion bilateral del cuello identificando las
cuatro glandulas y resecando la mayor, con tasas de éxito
de 95% cuando se realiza por un cirujano experimentado;
sin embargo, se requiere un abordaje amplio, tiempo qui-
rargico prolongado y en ocasiones lesion al nervio laringeo
recurrente e hipocalcemia permanente.> Actualmente se
utilizan técnicas de minima invasion como paratiroidecto-
mia videoasistida, reseccién endoscopica, minima incision,
con menores tasas de complicaciones, reduccién en la es-
tancia hospitalaria;* sin embargo, se realiza en muy pocos
centros de México. La localizacion combinando el ultraso-
nido de cuello y el rastro con Tecnecio99-sestaMIBI eleva
la sensibilidad a mas de 90%.7® El Tecnecio-99 inicial-
mente se uso para evaluar la perfusién del miocardio, no-
tando que tenia una afinidad selectiva en glandulas parati-
roideas anormales, al superponerlo con TAC su rendimiento
aumenta con sensibilidad de hasta 95%° en adenomas Uni-
cos. La HPT es un polipéptido de 84 aminoéacidos, su pro-
duccién inicia en el reticulo sarcoplasmico de las células
paratiroideas principales, tiene una vida media de 3 a 5
min, inicialmente partida en el higado, dejando sé6lo un
fragmento carboxilo terminal, el cual es eliminado por via
renal. El método actual de quimioluminiscencia identifica
la HPT intacta y permite mediciones exactas en 12 min,'°
ya que la hormona tiene una vida media corta y su medi-
cion es relativamente rapida. Desde 1996'" se realiza la
medicion transquirtrgica de la misma para confirmar
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la completa reseccién del tejido hiperfuncionante.' Utili-
zando los criterios de Irvin (descenso mayor de 50% de la
HPT al comparar la medicion antes de la incision con la
medicion 10 min después de retirar el adenoma) hay un
valor predictivo de descenso del calcio sérico postoperato-
rio de 96-98%."""'* Al combinar el SPECT (tomografia com-
putarizada de emisién monofoténica) con Tecnecio sesta-
MIBI con la medicién de HPT transoperatoria se logran
éxitos de reseccion muy cercanos a 100%, y es factible el
uso de incisiones minimas sin exploracion formal del cue-
llo. Con los beneficios de menor estancia, menores costos,
reduccién en la estancia hospitalaria, menores complica-
ciones y secuelas, un resultado estético mas aceptable.’ El
objetivo del presente estudio es mostrar la experiencia en
el Hospital Angeles Metropolitano en cirugia de minima
invasion guiada con el uso de la medicién intraoperatoria
de la hormona paratiroidea para el manejo de hiperparati-
roidismo primario esporadico.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y re-
trospectivo de expedientes de pacientes con diagndstico de
hiperparatiroidismo primario sometidos a paratiroidecto-
mia por minima invasién guiada por la medicion sérica
intraoperatoria de HPT, en el Hospital Angeles Metropoli-
tano, de enero de 2009 a diciembre de 2013. Se excluye-
ron expedientes incompletos o pacientes que no fueron
sometidos a la medicion transoperatoria de HPT. Para su
estudio se analizaron las siguientes variables: edad, sexo,
presentacion clinica, calcio sérico pre y postoperatorio y a
los tres, seis y 12 meses del seguimiento, se midieron nive-
les de HPT intacta preoperatoria, al incidir la piel y a los
15 min de la reseccién del adenoma, con el equipo ELE-
CYS 2010: inmunoensayo de electroquimioluminiscencia
(ECLIA), reconociendo los aminodacidos 26-32 y 55-64 por
un anticuerpo monoclonal, con un coeficiente de varia-
cion menor a 3%. El tiempo de espera del resultado es de
10a 15 min.

La localizacion preoperatoria de tejido hiperfuncionan-
te fue con SPECT o gammagrama con Tecnecio sestaMIBI.
Técnica quirdrgica: el paciente se posiciona en decubito
supino con el cuello en hipertensién bajo anestesia gene-
ral, previo a incisién de piel se realiza la primera medicion
de HPT por un acceso venoso. Se profundiza la incisién
transversa de 2 cm de piel hasta el espacio subplatismal, se
libera la [inea media y se retrae la glandula tiroides para
localizar en tejido paratiroideo sospechoso, se diseca,
liga y reseca; ya extraida la pieza, a los 15 min se toma
otra determinacién sérica de la HPT. Si hay descenso ma-
yor a 50% de los niveles servicios de HPT se concluye el
procedimiento afrontando linea mediay la piel.
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de calcio, fésforo y paratohormona, la localizacion del te-
jido hiperfuncionante incluyé gammagrafia con Tecnecio
sestamibi (Figura 1). En 100% de los pacientes la reseccién
del tejido paratiroideo hiperfuncionante fue por minima
incision, en 100% la disminucion de la hormona parati-
roidea con respecto a niveles preoperatorios fue mayor a
50%, por lo que ninglin paciente requirié exploracion cla-
sica de cuello. El reporte de patologia en 100% de los
pacientes fue adenoma paratiroideo, sélo un caso presento
dos adenomas paratiroideos. Ningun paciente presen-
t6 morbilidad posquirurgica. El 100% de los pacientes se
considero curado, ya que en el seguimiento no se docu-
ment6 hipercalcemia ni elevacion de la HPT (Cuadro 2).

DISCUSION

El hiperparatiroidismo es la principal causa de hipercal-
cemia en pacientes no hospitalizados, ocurre en cualquier
edad, con mayor incidencia entre la quinta y sexta década
de vida,* con una relacion hombre:mujer de 3:1,%* en nuestra
serie fue de 2:1 con una media de edad de 47 anos, acorde
con la literatura. La principal etiologia son adenomas, se-
guidos de hiperplasia y raramente carcinomas;® todos los
pacientes fueron secundarios a adenoma paratiroideo Uni-
€o; en un caso se presenté adenoma doble.

El hiperparatiroidismo puede presentarse de forma asin-
tomaética (no asociado con las manifestaciones de hiper-
calcemia, renales y esqueléticas clasicas)' o sintomatica.
En las series mexicanas realizadas en los Centros Médicos
Siglo XXl y La Raza del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial (IMSS), la principal manifestacion fue la litiasis re-
noureteral en 54 y 56%, respectivamente, seguido de hi-
pertension arterial y sintomas inespecificos como astenia
adinamia. En nuestra serie 84% fueron sintomas inespeci-
ficosy 30.7% correspondio a litiasis renoureteral, mas bajo
con respecto a la literatura nacional, otras manifestaciones
como enfermedad péptica, tumor palpable en cuello y pan-
creatitis aguda fueron mas raras (Cuadro 1).

El estudio de localizacién utilizado fue gammagrama
con Tecnecio sestaMIBI. En todos los pacientes se encon-
tré la glandula anormal, excepto en el paciente con adeno-
ma doble, en él s6lo marcé una glandula.

La tasa de curaciéon después del tratamiento quirdrgico
es de 95% en las series mexicanas e internacionales,>*'>
con tasas de complicacion de 1-2%. En nuestra serie 100%
de los pacientes se consideré curado. No se present6 nin-
guna complicacién posquirtdrgica. En el seguimiento
ningun paciente presenté elevacion de HPT o calcio sérico.

La medicién transoperatoria de HPT se utiliza desde
1996, con diversas tasas de éxito. Irvin y cols. describieron
el umbral de tiempo de 10 min posterior a la reseccion del

adenoma, con un descenso de al menos 50% de la HPT
con respecto a la medicion rapida previa a la incision, con
una especificidad de 96%, sensibilidad de 98%, valor pre-
dictivo positivo de 99%, valor predictivo negativo de 90%
y una exactitud de 98%,'" en nuestra serie todos los pa-
cientes presentaron una disminucién mayor a 50% con un
promedio de 83 %, con una exactitud de 100%, ya que en
todos los pacientes se corroboré el diagnéstico histopato-
|6gico, y una disminucion del calcio a niveles séricos nor-
males. Igualmente, en el caso de doble adenoma el desem-
peno del gammagrama fue superado con la medicién
intraoperatoria, ya que éste no se detect6 con el primer
estudio, y la primera medicion no disminuyé hasta resecar
el segundo; la serie de Westerdahl y cols.' reporté falla de
10% en la localizacion de enfermedad pluriglandular con
solo el gammagrama, aumentando el rendimiento con la
medicion de la hormona paratiroidea. En este caso la tasa
de falla fue de 7.6%.

CONCLUSION

Al realizar una incision minima se requiere un estudio
de imagen previo, asi como la medicion de la HPT transo-
peratoria para asegurar el éxito de la cirugia, sobre todo en
los casos donde la localizacion del adenoma productor es
dificil o en aquellos casos donde no se encuentra el mis-
mo; con esto se evita la exploracién formal cervical. En
esta pequena serie de casos no existié ninguna complica-
cion, todos los pacientes se consideraron curados.
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