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RESUMEN

Lograr identificar las lesiones en las glandulas paratiroideas representa un gran desafio por parte del cirujano tratante.
Se requiere de un conocimiento experto para reconocer las ubicaciones anatémicas inusuales de este tipo de glandulas
agrandadas y a veces, normales. Esto es crucial para el éxito operatorio durante la exploracion quirdrgica de paratiroides
inicial y preoperatoria. Por tal motivo, y debido a la amplia gama de variaciones anatémicas paratiroideas esto puede
dificultar la prediccion preoperatoria de la anatomia de un paciente. La paratiroidectomia es el tratamiento de eleccion
para tratar quirirgicamente las glandulas paratiroides tanto en pacientes sintomaticos como asintomaticos. El éxito del
tratamiento quirdrgico de la enfermedad paratiroidea se basa en un alto indice de sospecha, un diagndstico clinico sdli-
do, un diagndstico bioquimico preciso y la comprension del cirujano de las variaciones embriolégicas significativas en la
anatomia de las paratiroides. El presente articulo muestra los diferentes procedimientos quirtrgicos aplicados a este tipo
de patologias con el objetivo de brindar informacion de interés para futuras investigaciones.

Palabras clave: Glandulas paratiroides, Cirugfa, Tratamiento quirdrgico, Anatomia.
ABSTRACT

Identifying lesions in the parathyroid glands represents a great challenge for the treating surgeon. Expert knowledge is
required to recognize the unusual anatomical locations of these enlarged and sometimes normal glands. This is crucial
for operative success during the initial and preoperative parathyroid surgical exploration. For this reason, and due to the
wide range of parathyroid anatomical variations, this can make it difficult to predict the preoperative anatomy of a patient.
Parathyroidectomy is the treatment of choice to surgically treat the parathyroid glands in both symptomatic and asymptom-
atic patients. Successful surgical treatment of parathyroid disease is based on a high index of suspicion, a sound clinical
diagnosis, an accurate biochemical diagnosis, and a surgeon's understanding of significant embryological variations in
the anatomy of the parathyroids. This article shows the different surgical procedures applied to this type of pathology in
order to provide information of interest for future research.

Keywords: Parathyroid glands, Surgery, Surgical treatment, Anatomy.

RESUMO

Identificar lesbes nas glandulas paratireoides representa um grande desafio para o cirurgido responsavel pelo tratamen-
to. E necessario conhecimento especializado para reconhecer as localizagdes anatémicas incomuns dessas glandulas
aumentadas e, as vezes, normais. Isso é crucial para o sucesso operatorio durante a exploragao cirdrgica da paratireoide
inicial e pré-operatoria. Por esse motivo, e devido a ampla gama de variagdes anatémicas da paratireoide, isso pode difi-
cultar a previsdo da anatomia pré-operatéria de um paciente. A paratireocidectomia é o tratamento de escolha para tratar
cirurgicamente as glandulas paratireoides em pacientes sintomaticos e assintomaticos. O tratamento cirdrgico bem-suce-
dido da doenca da paratireoide € baseado em um alto indice de suspeita, um diagndstico clinico sélido, um diagndstico
bioquimico preciso e a compreensao do cirurgido das variagdes embriolégicas significativas na anatomia das paratireoi-
des. Este artigo apresenta os diferentes procedimentos cirdrgicos aplicados a este tipo de patologia, a fim de fornecer
informagdes de interesse para pesquisas futuras.

Palavras-chave: Glandulas paratireoides, Cirurgia, Tratamento cirtrgico, Anatomia.
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Introduccion

Las glandulas paratiroides surgen “de las
células epiteliales endodérmicas, junto con
el timo. Las glandulas paratiroides superio-
res se derivan de la cuarta bolsa branquial.
Estas glandulas estan estrechamente aso-
ciadas con los lobulos laterales de la tiroi-
des y tienen una linea corta de descenso
embriologico” (Akerstréom, Malmaeus, &
Bergstrom, 1984, pag. 14). Las glandulas
paratiroideas inferiores se derivan de la ter-
cera bolsa branquial. Estas glandulas es-
tan estrechamente asociadas con el timo
y tienen una linea mas larga de descenso
embriolégico, o que conduce a una mayor
variabilidad en su posicion anatémica.

Las glandulas paratiroides inferiores se pue-
den encontrar tan altas en el cuello como
la vaina carotidea y también se pueden en-
contrar en el mediastino anterior o incluso
en el pericardio. Sin embargo, Edis & Leuvitt,
(2001) expresa

La mayoria de las glandulas paratiroides
inferiores se encuentran cerca del polo in-
ferior de la tiroides. Las ubicaciones de las
glandulas paratiroides ectopicas estan rela-
cionadas con los origenes comunes del teji-
do paratiroideo, tiroideo y timico. La tercera
bolsa branquial contribuye al desarrollo del
timo, asi como al desarrollo de paratiroides
y tiroides. Tanto la tercera como la cuarta
bolsa branquial también contribuyen al de-
sarrollo de la tiroides. El tamano normal de
las glandulas paratiroides es de aproxima-
damente 5 por 4 por 2 milimetros y pesa de
35 a 50 miligramos. Las glandulas paratiroi-
des agrandadas pueden tener un peso de
50 miligramos a 20 gramos, por lo general
pesan alrededor de 1 gramo y 1 centimetro
de tamano (p. 398).

El aspecto macroscopico de las glandulas
paratiroides puede variar considerablemen-
te. El color varia de amarillo claro a marron
rojizo. Estas glandulas son ovaladas, con
forma de frijol, alargada o esférica. En oca-
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siones, son bilobuladas o multilobuladas.
La mayoria de los pacientes tiene cuatro
glandulas paratiroides, dos glandulas su-
periores y dos inferiores. Sin embargo, se
observan glandulas adicionales en cierto
porcentaje de pacientes y solo tres glandu-
las en un nuUmero muy pequeno de pacien-
tes (<3 por ciento). “Los términos "superior"
e "inferior" se refieren al origen embriolégico
de una glandula, mas que a la ubicacion
de la glandula en el cuello” (Edis & Levitt,
2001).

Las glandulas paratiroideas suelen estar
en estrecha asociacion con la glandula ti-
roides. Aunque existe una variabilidad sig-
nificativa en la posicion de las glandulas,
generalmente son simétricas. Los autores
Quinn & Udelsman, (2017) afirman que “las
glandulas superiores son simeétricas en el
80 por ciento de los casos y las glandulas
inferiores son simétricas en el 70 por ciento
de los casos”. Las glandulas paratiroideas
superiores normales suelen ubicarse en la
superficie posterolateral del [6bulo tiroideo
medio a superior. Se encuentran debajo
de la fascia superficial tiroidea, posterior al
nervio laringeo recurrente y pueden visuali-
zarse disecando cuidadosamente la capsu-
la tiroidea en esta region. “Estas glandulas
también pueden residir dentro de la cap-
sula tiroidea, justo superior y medial al tu-
bérculo posterior de Zuckerkand!| del I6bulo
tiroideo” (Bliss, Gauger, & Delbridge, 2000).

El nervio laringeo recurrente siempre esta
anterior a la glandula paratiroidea superior.
En tal sentido, las glandulas paratiroides su-
periores suelen estar entre 1y 2 centimetros
por encima de la union del nervio laringeo
recurrente con la arteria tiroidea inferior y
dentro de un centimetro del punto de en-
trada del nervio laringeo recurrente en el li-
gamento de Berry y el cartilago cricoides.
(Quinn & Udelsman, 2017)

Las glandulas paratiroides superiores pue-
den no descender o pueden ser parafa-
ringeas, retrofaringeas o retrotraqueales
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dentro del compartimento mediastinico /
cervical medio. Las glandulas paratiroideas
agrandadas pueden viajar directamente
por el surco traqueoesofagico o el espacio
retrofaringeo hacia el pecho. Quinn & Udel-
sman, (2017). “las dos glandulas paratiroi-
des inferiores residen en el compartimento
mediastinico anterior, anterior al nervio la-
ringeo recurrente. Se encuentran con ma-
yor frecuencia en el tracto tirotimico o justo
dentro de la capsula tiroidea en la porcion
inferior de los l6bulos tiroideos”.

Una glandula paratiroidea ectopica que no
puede tener una migracion completa du-
rante el desarrollo normal se denomina "'no
descendida". La glandula ectopica puede
ser una de las cuatro glandulas paratiroides
0 puede ser una glandula supernumeraria,
esta puede no haber descendidoy estar ubi-
cada en el seno piriforme. Sin embargo, las
glandulas paratiroideas superiores también
pueden ser intratiroideas, pero con menos
frecuencia que las glandulas paratiroideas
inferiores. “Las glandulas paratiroides infe-
riores ectopicas se encuentran con mayor
frecuencia en el timo o el mediastino. Una
glandula paratiroidea inferior no descen-
dida puede localizarse en cualquier lugar
dentro de la vaina carotidea” (Augustine,
Bravo, & Zeiger, 2011). En la mayoria de los
pacientes, las glandulas paratiroideas infe-
rior y superior estaran irrigadas por ramas
de la arteria tiroidea inferior en este sentido,
cada glandula paratiroidea suele tener su
propia arteria terminal.

En tal sentido, a modo de brindar informa-
cidn necesaria que sirva para investigacio-
nes posteriores; a continuacion se presenta
un estudio bibliogréafico que ofrece material
de interés acerca del tratamiento quirdrgico
que se aplica para tratar este tipo de pato-
logia.

Metodologia

Para el desarrollo de este proceso investi-
gativo, se plantea como metodologia la en-
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caminada hacia una orientacion cientifica
particular que se encuentra determinada
por la necesidad de indagar en forma preci-
sa y coherente una situacion, en tal sentido
Davila, (2015) define la metodologia “como
aquellos pasos anteriores que son seleccio-
nados por el investigador para lograr resul-
tados favorables que le ayuden a plantear
nuevas ideas” (p.66)

Lo citado por el autor, lleva a entender que
el desarrollo de la accion investigativa bus-
ca simplemente coordinar acciones enmar-
cadas en unarevision bibliografica con el fin
de complementar ideas previas relaciona-
das Tratamiento quirurgico de la patologia
de las glandulas paratiroides y complica-
ciones a través de una revision de literatura,
para asi finalmente elaborar un cuerpo de
consideraciones generales que ayuden a
ampliar el interés propuesto.

Tipo de Investigacion

Dentro de toda préactica investigativa, se
precisan acciones de caracter metodologi-
co mediante las cuales se logra conocer y
proyectar los eventos posibles que la deter-
minan. En este sentido, la presente inves-
tigacion corresponde al tipo documental,
definido por Castro (2016), “se ocupa del
estudio de problemas planteados a nivel
tedrico, la informacion requerida para abor-
darlos se encuentra basicamente en mate-
riales impresos, audiovisuales y / o electro-
nicos”. (p.41).

En consideracion a esta definicion, la orien-
tacion metodologica incluye la oportunidad
de cumplir con una serie de actividades in-
herentes a la revision y lectura de diversos
documentos, donde se encuentran ideas
explicitas relacionadas con los topicos en-
cargados de identificar una caracteristica
inmersa en el estudio. Por lo tanto, se rea-
lizaron continuas interpretaciones con el
claro propdsito de revisar aquellas aprecia-
ciones propuestas por diferentes investiga-
dores en relacion al tema de interés, para
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luego dar la respectiva argumentacion a los
planteamientos, en funcién a las necesida-
des encontradas en la investigacion, apoya-
dos en las herramientas tecnolégicas para
la busqueda de trabajos con valor cientifico
disponibles en la web gue tenian conexion
con el objetivo principal de la investigacion.

Fuentes Documentales

El andlisis correspondiente a las caracteris-
ticas que predomina en el tema selecciona-
do, llevan a incluir diferentes fuentes docu-
mentales encargadas de darle el respectivo
valor cientifico y en ese sentido cumplir con
la valoracion de los hechos a fin de gene-
rar nuevos criterios que sirven de referen-
cia a otros procesos investigativos. Para
Castro,(2016) las fuentes documentales
incorporadas en la investigacion documen-
tal o bibliografica, “representa la suma de
materiales sistematicos que son revisados
en forma rigurosa y profunda para llegar
a un analisis del fendmeno” (p.41). Por lo
tanto, se procedié a cumplir con la lectura
previa determinada para encontrar aquellos
aspectos estrechamente vinculados con el
tema, con el fin de explicar mediante un de-
sarrollo las respectivas apreciaciones gene-
rales de importancia.

Técnicas para la Recoleccion de la Infor-
macion

La conduccion de la investigacion para ser
realizada en funcién a las particularidades
que determinan a los estudios documenta-
les, tiene como fin el desarrollo de un con-
junto de acciones encargadas de llevar a
la seleccion de técnicas estrechamente vin-
culadas con las caracteristicas del estudio.
Bolivar, (2015), refiere, que es “una técnica
particular para aportar ayuda a los procedi-
mientos de seleccion de las ideas primarias
y secundarias”. (p.71).

Tal como lo expresa, Bolivar, (2015) “Las

técnicas documentales proporcionan las
herramientas esenciales y determinantes
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para responder a los objetivos formulados
y llegar a resultados efectivos” (p. 58). Es
decir, para responder con eficiencia a las
necesidades investigativas, se introdujeron
como técnica de recoleccion el método in-
ductivo, que hizo posible llevar a cabo una
valoracion de los hechos de forma particu-
lar para llegar a la explicacion desde una vi-
sion general. El autor Bolivar, (2015) tambien
expresa que las técnicas de procesamiento
de datos en los estudios documentales “son
las encargadas de ofrecer al investigador la
vision o pasos que deben cumplir durante
Su ejercicio, cada una de ellas debe estar
en correspondencia con el nivel a emplear”
(p. 123). Esto indica, que para llevar a cabo
el procesamiento de los datos obtenidos
una vez aplicadas las técnicas selecciona-
das, tales como: fichas de resumen, textual,
registros descriptivos entre otros, los mis-
mos se deben ajustar al nivel que ha sido
seleccionado.

Resultados

Diagnéstico y manejo de problemas de
paratiroides

Antes de ofrecer la cirugia de paratiroides,
el cirujano debe revisar y confirmar cuida-
dosamente el diagndstico preoperatorio
para evitar cirugias innecesarias. Los erro-
res en el diagndstico son una causa impor-
tante de exploracion inicial fallida. La eva-
luacion inicial incluye una historia detallada
y un examen fisico completo. La historia in-
cluird antecedentes personales y familiares
de otras endocrinopatias que puedan suge-
rir un sindrome de MEN o hiperparatiroidis-
mo familiar aislado. La revision de los siste-
mas y la revision del diagndstico bioquimico
son obligatorias y las imagenes solicitadas
deben revisarse con un radidlogo antes de
contemplar la cirugia.

El hiperparatiroidismo ocurre como resul-
tado de un adenoma paratiroideo en el 80-
90% de los casos, hiperplasia paratiroidea
en el 10-20% y raramente debido a un car-
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cinoma paratiroideo. “En manos de cirujanos experimentados, la exploracion cervical y la
escision de las glandulas paratiroides hiperfuncionantes proporcionan una cura sintomati-
ca, asi como una normalizacion bioguimica en mas del 95% de los pacientes con hiperpa-
ratiroidismo primario” (Augustine, Bravo, & Zeiger, 2011).

Cartilago cricoides

Glandula tiroides

Glandulas
paratiroides

Figura 1. Glandulas Paratiroides.

Fuente: (Medline Plus, 2018)

La localizacion preoperatoria 6ptima ha he-
cho posible la cirugia paratiroidea minima-
mente invasiva, como la exploracion unila-
teral del cuello, la paratiroidectomia video
asistida o videoscopica. Estos se realizan
cada vez mas y producen tasas de cura-
cion iguales con menor morbilidad y com-
plicaciones, siempre que la localizacion
preoperatoria de las glandulas paratiroides
anormales sea precisa.

La ecografia de alta resolucion, una mo-
dalidad de imagenes rapida, conveniente
y econdmica, y la gammagrafia con sesta-
mibi con Tc-99m son las modalidades de
imagenes mas comunes utilizadas para
la localizacion preoperatoria de glandulas
paratiroides anormales. Los estudios han
demostrado que la ecografia de alta reso-
lucion tiene una sensibilidad gque oscila en-
tre el 77 y el 80% para diagnosticar un solo
adenoma (Milas, Mensah, & Alghoul, 2005).

Localizacion de la glandula enferma y
eleccion del procedimiento quirtrgico

RECIMUNDO VOL. 4 N° 4 ESP (2020)

Existe una variabilidad considerable en la
ubicacion de las glandulas paratiroides. Por
tanto, la identificacion de todas las glandu-
las a menudo requiere una exploracion cui-
dadosa del mediastino superior, la glandu-
la tiroides, las vainas carotideas y el area
retroesofagica. “Si no se identifican cuatro
glandulas, se produce hiperparatiroidismo
persistente o recurrente en hasta el 14 por
ciento de los casos” (Milas, Mensah, & Al-
ghoul, 2005).

Debido a estas dificultades, la exploracion
con radionuclidos puede ayudar a detectar
glandulas paratiroides hiperplasicas.

La gammagrafia con tecnecio-sestamibi
se ha estudiado ampliamente en pacientes
con hiperparatiroidismo primario.Por el con-
trario, se sabe poco acerca de su precision
en pacientes con hiperparatiroidismo se-
cundario debido a insuficiencia renal. Que-
da por determinar si el uso preoperatorio de
tales técnicas de localizacion en pacientes
con hiperparatiroidismo debido a insuficien-
cia renal afecta los resultados, como la tasa
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de complicaciones quirurgicas y fracasos
a largo plazo. (Sendt, Spieker, Michael, &
Jandt, 2010)

Una vez que se toma la decision de realizar
una operacion de paratiroides, el cirujano
debe decidir si es apropiada una explora-
cion estandar bilateral del cuello o una pa-
ratiroidectomia minimamente invasiva mas
focalizada. El objetivo final de la cirugia de
paratiroides es lograr una cura bioguimica
duradera, definida como eucalcemia a los
seis meses de la operacion.

El abordaje quirurgico estandar ha sido tra-
dicionalmente la exploracion bilateral del
cuello bajo anestesia general. Sin embargo,
con una mayor experienciay disponibilidad,
han surgido “técnicas de paratiroidectomia
minimamente invasivas combinadas con
monitorizacion intraoperatoria de la PTH vy
parecen ser tan eficaces como la explora-
cion cervical bilateral en pacientes adecua-
damente seleccionadas” (Grant, Thomp-
son, & Farley, 2005).

La exploracion bilateral de paratiroides ha
resistido la prueba del tiempo para excluir o
identificar la enfermedad multiglandular con
altas tasas de curacion quirdrgica entre el
95y el 99 por ciento. Por lo tanto, de acuer-
do con Augustine, Bravo, & Zeiger, (2011) la
exploracion bilateral del cuello esta indica-
da en las siguientes situaciones:

e Para pacientes con estudios de imagen
preoperatorios negativos (no localiza-
dos).

e (Cuando se detectan focos bilaterales.

e |a mayoria de las formas de hiperpa-
ratiroidismo hereditario se deben a la
afectacion predecible de multiples glan-
dulas.

e Para pacientes varones jovenes con
aparente hiperparatiroidismo primario
esporadico porgue tienen un mayor ries-
go de MEN-1.

e Enfermedad tiroidea concomitante que
requiere reseccion quirdrgica, como
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cancer de tiroides papilar comprobado
por biopsia.

e En pacientes embarazadas debido a la
radiacion necesaria para algunos es-
tudios de localizacion. Sin embargo, si
se dispone de experiencia en ecografia
y los resultados muestran un adenoma
unico aparente, se puede planificar un
enfoque centrado.

La exploracion de paratiroides enfocada
cuando se combina con el uso de la mo-
nitorizacion intraoperatoria de la PTH, las
técnicas de paratiroidectomia minimamente
invasivas dan excelentes resultados com-
parables a una exploracion cervical bilate-
ral tradicional. Los resultados de la locali-
zacion informan al cirujano dénde empezar
a buscar el adenoma, y los resultados de la
PTH intraoperatoria sugieren cuando dejar
de buscar. En comparacion con la explora-
cion bilateral, “la paratiroidectomia minima-
mente invasiva tiene incisiones mas peque-
Aas, diseccion menos extensa que reduce
el dolor postoperatorio y una menor inciden-
cia de hipocalcemia por isquemia de otras
glandulas” (Peacock, Bilezikian, & Klassen,
2015) Este enfoque es apropiado para pa-
cientes con imagenes inequivocas que su-
gieran patologia unilateral, sin sugerencia
de enfermedad tiroidea concomitante que
requiera intervencion quirurgica y sin ante-
cedentes familiares de neoplasia endocrina
multiple.

Cuando los procedimientos de localizacion
preoperatorios no identifican un adenoma o
el adenoma no se puede encontrar durante
una cirugia minimamente invasiva, se debe
realizar una exploracion bilateral del cuello.
Los procedimientos minimamente invasivos
deben ser realizados por un cirujano experi-
mentado en caso de que se requiera la con-
version a una operacion bilateral.

Aunque hay pocos ensayos aleatorios que
comparen la paratiroidectomia minima-
mente invasiva con el abordaje bilateral
tradicional, las tasas de curacion parecen
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ser similares cuando los procedimientos
los realizan cirujanos experimentados. Las
contraindicaciones para la paratiroidecto-
mia minimamente invasiva incluyen cirugia
de cuello extensa previa, hiperparatiroidis-
mo primario hereditario, bocios grandes,
enfermedad multiglandular, obesidad y sos-
pecha de carcinoma de paratiroides. (Fas-
si, Lambertini, & Farias, 2005)

Estrategias quirurgicas para la cirugia de
paratiroides

Hay una falta de ensayos controlados alea-
torios que comparen los efectos a largo pla-
zo de la terapia médica versus quirdrgica
del hiperparatiroidismo secundario avanza-
do. “La paratiroidectomia en la nefropatia
terminal se realiza principalmente en pa-
cientes sintomaticos con valores de PTH
sérica marcadamente elevados y no supri-
mibles” (Grant, Thompson, & Farley, 2005).
Sin embargo, la paratiroidectomia también
puede estar indicada para pacientes en
dialisis que son asintomaticos, pero tienen
valores de PTH sérica marcadamente ele-
vados a pesar del tratamiento médico maxi-
Mo con cinacalcet mas calcitriol, ya que
algunos estudios observacionales sugieren
un beneficio de la paratiroidectomia entre
pacientes en dialisis con valores de PTH
marcadamente elevados. Se desconoce el
nivel al que se debe considerar la paratiroi-
dectomia.

Los sintomas que justifican la paratiroidec-
tomia en el contexto de valores elevados
de PTH son variables y pueden incluir los
relacionados con hipercalcemia, hiperpa-
ratiroides y enfermedad musculoesqueléti-
ca y / o calcifilaxis con calcificaciones de
tejidos blandos. “Los pacientes con hiper-
paratiroidismo primario sintomatico (HPTP)
deben someterse a cirugia paratiroidea”
(Udelsman, Pasieka, & Sturgeon, 2009). Sin
embargo, muchos pacientes con hiperpara-
tiroidismo son asintomaticos o tienen mani-
festaciones no clasicas de su enfermedad.
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La paratiroidectomia es una terapia eficaz
que cura la enfermedad, disminuye el ries-
go de calculos renales, mejora la densidad
mineral 6sea y puede disminuir el riesgo de
fracturas y mejorar modestamente algunas
mediciones de la calidad de vida. Ademas,
los defensores de la cirugia para personas
asintomaticas argumentan que muchos pa-
cientes no tratados se pierden durante el
seguimiento después de 5 a 10 afios y que
el costo de las visitas de seguimiento y las
pruebas pueden, en Uultima instancia, supe-
rar los costos de la cirugia. Por lo tanto, al-
gunos argumentan que la paratiroidectomia
€S una estrategia atractiva para casi todos
los pacientes, particularmente con un pro-
greso significativo reciente en las técnicas
de extirpacion quirdrgica minimamente in-
vasiva.

Los defensores que favorecen el tratamien-
to no quirdrgico para los individuos asinto-
maticos expresan la falta de progresion de
la enfermedad en la mayoria de los pacien-
tes y la capacidad de tratar, si es necesa-
rio, con terapias alternativas como razones
para evitar un procedimiento invasivo. Por
tanto, el debate sobre el tratamiento del
HPT asintomatico gira en torno al efecto de
la intervencion sobre los resultados, como
los sintomas, la enfermedad 6sea y las ano-
malias bioquimicas. En tal sentido, las indi-
caciones absolutas especificas para la pa-
ratiroidectomia incluyen:

e Hipercalcemia severa.

e Enfermedad 6sea hiperparatiroidea pro-
gresiva y debilitante definida por estu-
dios de imagen o evaluacion histologica.

e Prurito que no responde a la terapia mé-
dica o dialitica.

e C(Calcificacion extraesquelética progre-
siva o calcifilaxis que generalmente se
asocia con hiperfosfatemia que es re-
fractaria a los quelantes de fosfato ora-
les. En este contexto, la liberacion de
fosfato del hueso inducida por PTH con-
tribuye a la elevacion persistente de la
concentracion sérica de fosfato. La pa-

287




CEVALLOS BRAVO, K. A, MENDOZA INTRIAGO, M. A,, VILLACIS RODRIGUEZ, M. A., & GUERRERO CAS-

AGUALPA,R. L.

ratiroidectomia tendera a minimizar una
mayor calcificacion al reducir las con-
centraciones séricas de calcio y fosfato.

¢ Miopatia sintomatica por lo demas inex-
plicable

Es importante tener en cuenta que muchos
de estos problemas pueden desarrollarse
en pacientes en didlisis sin hiperparatiroi-
dismo significativo. Por tanto, la paratiroi-
dectomia no debe realizarse a menos que
se hayan documentado niveles muy altos
de PTH. En este sentido, “la mayoria de los
pacientes en dialisis sometidos a paratiroi-
dectomia tienen una concentracion sérica
intacta de PTH superior a 800 pg / ml” (Pea-
cock, Bilezikian, & Klassen, 2015).

Existe “una tendencia a considerar la in-
tervencion quirdrgica antes en el curso del
hiperparatiroidismo secundario en pacien-
tes con enfermedad renal en etapa termi-
nal, particularmente si el peso estimado de
una glandula paratiroidea excede los 500 o
1000 mg (normal 30 a 40 mgq)” (Peacock,
Bilezikian, & Klassen, 2015). Esto se basa
en parte en estudios histopatologicos que
demuestran que mas del 85 por ciento de
las glandulas que pesan mas de 500 mg tie-
nen hiperplasia nodular. Ademas, es menos
probable que las glandulas mas grandes
respondan al tratamiento médico.

Abordajes quirurgicos de las paratiroides

Los autores Udelsman, Pasieka, & Stur-
geon, (2009) expresan que una vez que el
paciente cumple los criterios para someter-
se a una paratiroidectomia, se debe seguir
uno de los tres abordajes.

e Paratiroidectomia subtotal Paratiroidec-
tomia

e Total con autotrasplante

e Paratiroidectomia total Paratiroidectomia
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Subtotal versus total con auto implanta-
cion

No se han realizado ensayos aleatorizados
que comparen estas tres técnicas, pero la
mayoria de los cirujanos realizan paratiroi-
dectomia subtotal o paratiroidectomia total
con auto implantacion.

La paratiroidectomia subtotal implica la es-
cision de todo el tejido paratiroideo identi-
ficable, excepto de la mitad a un tercio de
la glandula menos hiperplasica. “Las des-
ventajas de la paratiroidectomia subtotal in-
cluyen un riesgo sustancial de enfermedad
persistente y / o recurrente, que se compli-
ca con una mayor morbilidad si se requiere
una exploracion repetida del cuello” (Edis
& Levitt, 2001). Por estas razones, algunos
cirujanos prefieren la paratiroidectomia total
con auto implantacion depequefas canti-
dades de tejido paratiroideo resecado en el
musculo braquiorradial del antebrazo.

También se han utilizado con éxito otros si-
tios para el autoinjerto, “como el musculo
esternocleidomastoideo, el tejido subcuta-
neo del antebrazo o el area preesternal y
la grasa abdominal” (Edis & Levitt, 2001).
La principal ventaja de este enfoque es la
facilidad de eliminar las glandulas hiperpla-
sicas recurrentes del sitio de implantacion
con anestesia local, sin la morbilidad adi-
cional de una nueva exploracion del cuello.
Ambos procedimientos tienen un gran éxito
en el control del hiperparatiroidismo a corto
plazo; Ademas, el seguimiento a largo pla-
Z0 también sugiere proporciones aproxima-
damente iguales de pacientes con niveles
normales persistentes de PTH, hiperpara-
tiroidismo recurrente e hipoparatiroidismo
permanente.

La incidencia de reintervencion por hiper-
paratiroidismo recurrente de moderado a
grave es similar con ambos métodos, osci-
lando entre el 6 y el 14%. “Es mucho mas
probable que ocurra hiperparatiroidismo
recurrente con el autoinjerto de tejido hi-
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perplasico nodular. En dos estudios gran-
des, la frecuencia de recidiva fue del 33%
con nodular frente a solo el 4% con difusa”
(Tzanakis, Alifieris, Kagia, & Spantidakis,
2005). Determinar el sitio del hiperparatiroi-
dismo recurrente constituye una desventaja
potencial de la paratiroidectomia total con
autotrasplante y, generalmente, es proble-
matico.

En un estudio, “el injerto fue el culpable en
solo la mitad de los pacientes, mientras que
el tejido hiperplasico encontrado en el cue-
llo o el mediastino fue responsable del res-
to” (Sendt, Spieker, Michael, & Jandt, 2010).
Varios métodos se han utilizado para deter-
minar el sitio de la recurrencia, entre ellos:

e |a presencia de un gradiente de PTH
venoso entre los brazos sugiere que el
autoinjerto es responsable de la enfer-
medad recurrente, mientras que la falta
de un gradiente sugiere que el tejido
paratiroideo permanece en el cuello o el
pecho.

e Otraforma de determinar la hiperfuncion
del injerto es excluir temporalmente de
la circulacion el antebrazo portador del
injerto mediante la técnica de bloqueo
isquemico total. Esta maniobra produce
una “implantectomia transitoria” e identi-
fica de manera confiable a los pacientes
con hiperfuncion del injerto, al mostrar
una reduccion del 46 al 87 por ciento en
la PTH sérica después de 10 a 20 minu-
tos de isquemia del brazo.

e |a deteccion de tejido residual o ecto-
pico en el cuello puede “evaluarse me-
diante muestreo venoso, ecografia, re-
sonancia magnetica o exploracion con
tecnecio-99m sestamibi” (Fassi, Lam-
bertini, & Farias, 2005).

Paratiroidectomia total sin auto implanta-
cion

Tiene la ventaja tedrica potencial de mini-
mizar la posibilidad de enfermedad per-
sistente y / o recurrente al eliminar todo el
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tejido paratiroideo. Sin embargo, después
de su institucion en la década de 1960, ra-
pidamente cay6 en desgracia porque estos
pacientes podrian desarrollar enfermedad
Osea adinamica y osteomalacia intratable,
hipoparatiroidismo permanente, deterio-
ro de la cicatrizacion ¢sea en ausencia de
PTH y sus efectos anabdlicos y que podrian
necesitar un uso a largo plazo. de calcio y
vitamina D.

A pesar de estas reservas, la mayoria de los
pacientes sometidos a paratiroidectomia to-
tal tienen niveles de PTH mensurables en el
seguimiento a largo plazo y ninguna enfer-
medad 6sea demostrable.

El origen de la PTH persistente después de
la paratiroidectomia total no esta del todo
claro. La falta de glandulas supernumera-
rias podria explicar algunos casos. También
se presume qgue los pequefios nidos de cé-
lulas paratiroideas que quedan en la cirugia
sufren hiperplasia debido a su exposicion
continua al medio de la insuficiencia renal
cronica. (Tzanakis, Alifieris, Kagia, & Span-
tidakis, 2005)

Faltan ensayos controlados, aleatorios vy
bien disenados que comparen las tres téc-
nicas quirdrgicas, y €s poco probable que
se realicen. Cada técnica quirurgica tiene
sus ventajas y desventajas potenciales. Sin
embargo, la mayoria de los cirujanos des-
favorecen la paratiroidectomia total sin auto
implantacion, aunque actualmente no hay
datos suficientes para justificar la recomen-
dacion de un tipo de procedimiento sobre
otro.

Requisitos previos para una exploracion
de paratiroides segura

Para evitar complicaciones quirurgicas, el
cirujano debe revisar y evaluar el estado
medico del paciente, asi como el laboratorio
preoperatorio y los estudios por imagenes.
Una lista de verificacion preoperatoria es
una buena manera de asegurarse de que
se hayan abordado todos los problemas de
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seguridad. De acuerdo con Medline Plus,
(2018) esta lista de verificacion debe incluir:

e (Consentimiento informado que incluya
la posibilidad de falla operatoria, para-
lisis transitoria 0 permanente de una o
ambas cuerdas vocales, un cambio en
la calidad y fuerza de la voz, hipoparati-
roidismo transitorio o permanente, infec-
cion de la herida y sangrado intraopera-
torio o posoperatorio.

* Revision cuidadosa de la historia clini-
ca del paciente, verificacion de labora-
torio previo, revision y confirmacion del
diagnostico, en base a parametros tanto
clinicos como bioguimicos. Documenta-
cion de la movilidad preoperatoria de las
cuerdas vocales y cualquier cirugia pre-
via del cuello (por ejemplo, tiroidecto-
mia, un abordaje anterior para la repara-
cion del disco cervical o traqueotomia).

e Se deben revisar todas las imagenes y
las imagenes pertinentes deben estar
disponibles de inmediato para el ciruja-
no en la sala de operaciones para con-
firmar la lateralidad y la ubicaciéon de la
glandula o glandulas paratiroides anor-
males.

e Sise emplea la monitorizacion intraope-
ratoria de PTH, se debe obtener un nivel
de PTH antes de la incision y utilizarlo
como valor de referencia. Una caida
relativa en el valor de PTH de> 50% vy
dentro del rango normal sugiere una re-
mocion adecuada de tejido paratiroideo
hiperfuncional.

* Debe disponerse de un analisis patolo-
gico experto de cortes congelados.

e Si se va a utilizar la monitorizacion in-
traoperatoria del nervio laringeo recu-
rrente, se debe probar el sistema antes
de preparar y colocar al paciente.

® | acirugia de paratiroides es un procedi-
miento limpio en un area bien vasculari-
zada, por lo que las tasas de infecciones
posoperatorias son muy bajas. La cefa-
zolina se administra de forma selectiva
a pacientes inmunodeprimidos o con
otras comorbilidades médicas.
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e | a mayoria de las cirugias de paratiroi-
des se realizan de forma electiva. Cual-
quier diatesis hemorragica, tromboci-
topenia y disfuncion plaguetaria deben
abordarse y corregirse antes del trata-
miento quirurgico. El riesgo de hemato-
ma cervical y el consiguiente compromi-
so de las vias respiratorias por la cirugia
paratiroidea hacen que sea particular-
mente importante que todos los anticoa-
gulantes como warfarina, clopidogrel,
aspirina, AINE y vitamina E se suspen-
dan antes de la intervencion quirdrgica.

e |a profilaxis de la TVP seguira las poli-
ticas del hospital en forma de dispositi-
vos de compresion secuencial, hepari-
na subcutanea o heparina de bajo peso
molecular. También se debe alentar a los
pacientes a que deambulen antes y des-
pués de la cirugia.

e FEl| tiempo muerto debe realizarse con
todo el equipo de la sala de operacio-
nes (anestesiologo, cirujano y enfermero
a cargo) antes de que el paciente sea
anestesiado para asegurar la identidad
correcta del paciente, la lateralidad del
campo operatorio, la operacion prevista,
los antibidticos y el consentimiento infor-
mado.

Paratiroidectomia radioguiada

El uso de una sonda como un complemen-
to util en la exploracion de paratiroides. “La
técnica implica la administracion intraveno-
sa de sestamibi marcado con tecnecio-99m
aproximadamente dos horas antes de la
operacion” (Edis & Levitt, 2001). Utilizando
la captacion de sestamibi como una medi-
da indirecta de la hiperfuncion de la glan-
dula paratiroidea, el cirujano usa una sonda
gamma de mano junto con los resultados de
las imagenes preoperatorias para enfocar
la incision sobre el sitio de mayor radiac-
tividad. Una vez que se extrae la glandula
0 glandulas supuestamente infractoras, se
utiliza la monitorizacion intraoperatoria de la
PTH para confirmar la escision del adeno-
ma.
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Complicaciones posteriores a la parati-
roidectomia

Las complicaciones posteriores a la para-
tiroidectomia son raras, sin embargo, se
debe asesorar al paciente antes de la ope-
racion sobre las posibles complicaciones,
como se presentan y como se manejan. De
acuerdo con Fassi, Lambertini, & Farias,
(2005) las complicaciones incluyen pero no
se limitan a:

¢ No lograr una cura duradera de la hipo-
calcemia.

e Hematoma cervical sintomatico (0.3 a
1 por ciento). Si ocurre, un hematoma
cervical puede causar congestion ve-
nosa de las estructuras de las vias res-
piratorias, creando un edema laringeo
significativo, espasmos y el consiguien-
te compromiso de las vias respiratorias
y eventualmente obstruccion si no se
atiende bien. Por lo tanto, en el postope-
ratorio se debe examinar a todos los pa-
cientes para descartar la presencia de
un hematoma en el cuello antes del alta
hospitalaria. Con raras excepciones, la
presencia de un hematoma sintomatico
indica una evaluacion quirdrgica urgen-
te; nunca se debe "observar' un hemato-
ma. “El reconocimiento temprano y la in-
tervencion inmediata son cruciales para
minimizar la posible mortalidad” (Rudo-
fsky & Grafe, 2009).

* |a hipocalcemia es una posible com-
plicacion importante. Clasicamente, se
manifiesta dentro de las primeras 24 a
48 horas después de la cirugia. “Puede
ser transitorio y leve, debido al hipopa-
ratiroidismo funcional resultante de la
supresion del tejido paratiroideo normal
restante” (Rudofsky & Grafe, 2009). Los
sintomas como parestesias periorales o
acrales y ansiedad se agravan con la hi-
perventilacion. Estos sintomas general-
mente responden bien a un ciclo corto
de suplementos de calcio por via oral.

La hipocalcemia posoperatoria transitoria
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€S mas comun en pacientes con hipercal-
cemia preoperatoria grave y en aquellos
con deficiencia croénica de vitamina D (<15
ng / ml).

Por esta razon, la replecion preoperatoria
con ergocalciferol (vitamina D2) (1000 Ul
por dia 0 mas segun el nivel) puede ser de-
seable en pacientes con deficiencia de vi-
tamina D si los niveles de calcio urinario no
estan elevados. La hipocalcemia posopera-
toria puede ser grave y prolongada, dando
lugar a tetania, papiledema y convulsiones.
Estos pacientes pueden requerir suplemen-
tos de calcio por via intravenosa y oral, asi
como la correccion de la hipomagnesemia
concomitante. (Rudofsky & Grafe, 2009).

El tratamiento adecuado de la hipocalcemia
dependera en parte de los niveles de fosfa-
toy PTH:

e Si la hipocalcemia es prolongada y se
acompana de hipo o eufosfatemia y al-
tos niveles de PTH, el sindrome del hue-
so hambriento se diagnostica debido a
la rapida deposicion de calcio sérico en
el hueso desmineralizado después de
una caida en la PTH.

e |os factores predictivos del desarrollo
del sindrome del hueso hambriento son
el volumen de la glandula resecada, la
concentracion de nitrégeno ureico en
sangre preoperatoria, el nivel de fosfata-
sa alcalina preoperatoria y la edad avan-
zada.

e Si la hipocalcemia se acompafia de hi-
perfosfatemia y niveles bajos de PTH, se
diagnostica hipoparatiroidismo, requi-
riendo tratamiento con calcitriol.

e Puede ocurrir hipoparatiroidismo perma-
nente en pacientes con cirugia de cuello
previa que puede resultar en reseccion
0 desvascularizacion de glandulas nor-
males. También puede ocurrir después
de una paratiroidectomia subtotal por
enfermedad multiglandular si el rema-
nente no es viable. Si el calcitriol y el cal-
Cio no se pueden reducir durante varios
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meses después de la cirugia, el hipopa-
ratiroidismo puede ser permanente. Una
concentracion indetectable de hormona
paratiroidea cuando el calcio sérico es
bajo puede confirmar la necesidad de
un tratamiento permanente.

* |a lesion recurrente del nervio laringeo
(RLN) es una complicacion poco comun
en manos de cirujanos paratiroideos ex-
perimentados y debe ocurrir en <1 por
ciento de las operaciones iniciales. Se
recomienda la laringoscopia preopera-
toria en el contexto preoperatorio para
evaluar cualquier compromiso nervioso
preexistente. La neuromonitorizacion in-
traoperatoria puede ser Util en casos de
reoperacion de alto riesgo, pero no ex-
cluye la necesidad de una visualizacion
intraoperatoria del nervio y una técnica
meticulosa.

e El hipertiroidismo después de la cirugia
por hiperparatiroidismo primario es una
consecuencia subestimada de la pa-
ratiroidectomia. Se ha encontrado evi-
dencia bioguimica de hipertiroidismo
en 31 a 43 por ciento de los pacientes
después de una paratiroidectomia con
sintomas de tirotoxicosis leve que se
presentan en 15 a 27 por ciento, y €s
posiblemente una consecuencia de la
manipulacion de la glandula tiroides. En
general, el hipertiroidismo es transitorio
y autolimitado con la normalizacion de
los estudios de funcion tiroidea en unas
pocas semanas 0 meses después de la
cirugia. “Se debe vigilar a los pacientes
para detectar signos bioguimicos o cli-
nicos de hipertiroidismo en el periodo
posoperatorio temprano. Los pacientes
con sintomas pueden tratarse con tiona-
midas y betabloqueantes segun se indi-
que” (Enomoto, Uchino, & Ito, 2010).

Conclusiones
Durante el desarrollo del proceso investiga-
tivo se observo que la paratiroidectomia es

el tratamiento de eleccion para tratar qui-
rurgicamente las glandulas paratiroides, to-
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mando en consideracion que se realiza en
todos los pacientes con enfermedad sinto-
matica y / o familiar, asi como en pacientes
con enfermedad asintomatica que tienen
tasas de filtracion glomerular disminuidas,
osteoporosis, calcio sérico > 1 mg / dl por
encima de lo normal o edad menor de 50
afos.

La exploracion de paratiroides también esta
indicada para pacientes con hiperparatiroi-
dismo primario (HPTP) como resultado de
cancer de paratiroides o crisis de paratiroi-
des, y para pacientes seleccionados con
hiperparatiroidismo primario persistente o
recurrente. No obstante, los pacientes con
hipercalcemia hipocalciurica familiar no tie-
nen un trastorno paratiroideo primario y no
deben someterse a paratiroidectomia.

En la investigacion se expresa que las téc-
nicas de paratiroidectomia minimamente in-
vasivas combinadas con la monitorizacion
intraoperatoria de la PTH han resultado tan
eficaces como la exploraciéon cervical bila-
teral para pacientes con patologia unilateral
detectada por imagen, sin enfermedad tiroi-
dea y sin antecedentes familiares de neo-
plasia endocrina multiple.

Hay que tener en cuenta que las principales
complicaciones después de la paratiroidec-
tomia incluyen; incapacidad para lograr una
cura duradera de la hipercalcemia, hemato-
ma con compromiso de las vias respirato-
rias, hipoparatiroidismo y lesion del nervio
laringeo recurrente. Aunado a ello, el sin-
drome del hueso hambriento es la compli-
cacion inmediata mas comun de la parati-
roidectomia y se caracteriza por una caida
postoperatoria precipitada de las concen-
traciones plasmaticas de calcio y fosforo.
Pueden producirse tetania muscular y con-
vulsiones, que posiblemente provoquen
fracturas 6seas importantes.

Finalmente, se observa que hoy en dia exis-
te mucha controversia y debate en curso
sobre las investigaciones, técnicas de lo-
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calizacion y manejo del hiperparatiroidismo
con todas sus clasificaciones. Muy a pe-
sar de que el hiperparatiroidismo primario
(HPTP) suele presentarse con sintomas su-
tiles; incluyendo polidipsia, poliuria, nefroli-
tiasis, osteoporosis, fracturas por fragilidad,
pancreatitis, enfermedad ulcerosa péptica,
reflujo gastroesofagico, fatiga, depresion y
disfuncién neurocognitiva significativa, en-
tre otras.
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