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Resumen

Conseguir la identificacion de las lesiones en las glandulas paratiroideas simboliza un gran reto por
parte del médico especialista tratante. Se debe de tener un conocimiento especializado para explorar
los sitios anatdmicos inusuales de este tipo de glandulas dilatadas y a veces, normales. Esto es un
detalle muy importante para el éxito de la cirugia en el proceso en la exploracion quirdrgica de
paratiroides inicialmente y preoperatoria. Por este motivo, y debido a la extensa gama de
diferenciaciones anatémicas paratiroideas esto puede entorpecer el prondstico preoperatorio de la
morfologia de un paciente. La paratiroidectomia es el procedimiento méas acorde para tratar
quirdrgicamente las glandulas paratiroides tanto en pacientes sintomaticos como asintomaticos. El
éxito del proceso quirdrgico de la enfermedad paratiroidea se fundamenta en un alto indice de
sospecha, un diagnostico clinico concreto, un diagnéstico bioquimico exacto y el conocimiento del
cirujano de las diversificaciones embrioldgicas reveladoras en la anatomia de las paratiroides. Es por
ello que las diferentes formas quirdrgicas aplicadas a este tipo de estudios son con el objetivo de
ofrecer informacidn de interés para el conocimiento del cirujano especialista.

Palabras clave: Glandulas paratiroides; exploracion quirdrgica; Tratamiento; Anatomia;

Procedimiento.

Abstract

Achieving the identification of lesions in the parathyroid glands represents a great challenge for the
treating medical specialist. Specialized knowledge is required to explore the unusual anatomical sites
of these types of dilated and sometimes normal glands. This is a very important detail for the success
of the surgery in the process of initially and preoperative parathyroid surgical exploration. For this
reason, and due to the wide range of parathyroid anatomical differentiations, this can hinder the
preoperative prognosis of a patient's morphology. Parathyroidectomy is the most appropriate
procedure to surgically treat the parathyroid glands in both symptomatic and asymptomatic patients.
The success of the surgical process of parathyroid disease is based on a high index of suspicion, a
specific clinical diagnosis, an exact biochemical diagnosis and the surgeon's knowledge of the
revealing embryological diversifications in the anatomy of the parathyroids. That is why the different
surgical forms applied to this type of study are with the aim of offering information of interest for the
knowledge of the specialist surgeon.

Keywords: Parathyroid glands; surgical exploration; Treatment; Anatomy; Process.
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Resumo

Alcangar a identificacdo de lesdes nas glandulas paratireoides representa um grande desafio para o
médico especialista em tratamento. E necessario conhecimento especializado para explorar os locais
anatdmicos incomuns desses tipos de glandulas dilatadas e as vezes normais. Este é um detalhe muito
importante para o sucesso da cirurgia no processo de exploracéo cirdrgica inicial e pre-operatdria da
paratireoide. Por esse motivo, e devido a grande variedade de diferenciacdes anatdbmicas da
paratireoide, isso pode dificultar o progndstico pré-operatério da morfologia de um paciente. A
paratireoidectomia é o procedimento mais adequado para tratar cirurgicamente as glandulas
paratireoides em pacientes sintomaticos e assintomaticos. O sucesso do processo cirdrgico da doenca
da paratireoide baseia-se em um alto indice de suspeicdo, um diagndstico clinico especifico, um
diagnostico bioquimico exato e o conhecimento do cirurgido das reveladoras diversificacOes
embrioldgicas na anatomia das paratireoides. E por isso que as diferentes formas cirtrgicas aplicadas
a este tipo de estudo tém o objetivo de oferecer informacGes de interesse para o conhecimento do
cirurgido especialista.

Palavras-chave: Glandulas paratireoides; exploracdo cirtrgica; Tratamento; Anatomia; Processo.

Introduccién

Las glandulas paratiroides provienen de las células epiteliales endodérmicas, junto con el timo. Las
glandulas paratiroides superiores se provienen de la cuarta bolsa branquial. Estas glandulas estan
estrechamente relacionadas con los l6bulos laterales de la tiroides y poseen una linea corta de
descenso embrioldgico. Las glandulas paratiroideas inferiores se emanan de la tercera bolsa
branquial. Estas glandulas estan angostamente asociadas con el timo y tienen una linea mas larga de
descenso embrioldgico, lo que conduce a una mayor variabilidad en su posicion anatémica (Quinn,
2017).

Las glandulas paratiroides inferiores se pueden localizar tan altas en el cuello como la vaina carotidea
y también se pueden ubicar en el mediastino anterior o incluso en el pericardio. Sin embargo, expresa
La mayoria de las glandulas paratiroides inferiores se encuentran cerca del polo inferior de la tiroides.
Las ubicaciones de las glandulas paratiroides ectopicas estan relacionadas con los origenes comunes
del tejido 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 desarrollo de la tiroides. El tamafio normal de las glandulas paratiroides es de
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aproximadamente 5 por 4 por 2 milimetros y pesa de 35 a 50 miligramos. Las glandulas paratiroides
agrandadas pueden tener un peso de 50 miligramos a 20 gramos, por lo general pesan alrededor de 1
gramo y 1 centimetro de tamafio (Milas, 2.015).

El aspecto macroscopico de las glandulas paratiroides se puede modificar considerable. El color
alterar de amarillo claro a marrén rojizo. Estas glandulas son ovaladas, con forma de frijol, alargada
o esférica. En oportunidades, son bilobuladas o multilobuladas. Generalmente los pacientes tienen
cuatro glandulas paratiroides, dos glandulas superiores y dos inferiores. Sin embargo, se observan
glandulas adicionales en cierto porcentaje de pacientes y solo tres glandulas en un nimero muy
pequefio de pacientes (<3 por ciento). “Los términos "superior" e "inferior" se refieren al origen
embrioldgico de una glandula, mas que a la ubicacién de la glandula en el cuello (Quinn, 2017).

Las glandulas paratiroideas suelen estar en estrecha asociacion con la glandula tiroides. Aunque existe
una variabilidad significativa en la posicion de las glandulas, generalmente son simétricas (Milas,
2.015).

Las glandulas superiores son simétricas 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 I6bulo tiroideo medio a superior. Se encuentran debajo de
la fascia superficial tiroidea, posterior al nervio laringeo recurrente y pueden visualizarse disecando
cuidadosamente la capsula tiroidea en esta region. Estas glandulas también pueden residir dentro de
la capsula tiroidea, justo superior y medial al tubérculo posterior de Zuckerkandl del 16bulo tiroideo
(Quinn, 2017).

El nervio laringeo periddicamente siempre esta anterior a la glandula paratiroidea superior. En tal
sentido, las glandulas paratiroides superiores estan ubicada siempre entre 1 y 2 centimetros por
encima de la unién del nervio laringeo recurrente con la arteria tiroidea inferior y dentro de un
centimetro del punto de entrada del nervio laringeo recurrente en el ligamento de Berry y el cartilago
cricoides. Las glandulas paratiroides superiores pueden no descender o pueden ser parafaringeas,
retrofaringeas o retrotraqueales dentro del compartimento mediastinico / cervical medio. Las
glandulas paratiroideas agrandadas pueden viajar directamente por el surco traqueoesofagico o el
espacio retrofaringeo hacia el pecho (Milas, 2.015).

Las dos glandulas paratiroides inferiores habitan en el compartimento mediastinico anterior, anterior
al nervio laringeo recurrente. Se encuentran con mayor frecuencia en el tracto tirotimico o justo dentro

de la capsula tiroidea en la porcion inferior de los I6bulos tiroideos (Quinn, 2017).
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Una glandula paratiroidea ectopica que no puede tener una migracién completa durante el desarrollo
normal se denomina "no descendida”. La glandula ectépica puede ser una de las cuatro glandulas
paratiroides o puede ser una glandula supernumeraria, esta puede no haber descendido y estar ubicada
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 inferiores ectopicas se encuentran con mayor frecuencia en el timo o el mediastino. Una
glandula paratiroidea inferior no descendida puede localizarse en cualquier lugar dentro de la vaina
carotidea (Milas, 2.015).

En la mayoria de los pacientes, las glandulas paratiroideas inferior y superior estaran irrigadas por
ramas de la arteria tiroidea inferior en este sentido, cada glandula paratiroidea suele tener su propia
arteria terminal.

Anatomia

Existen 4 glandulas paratiroides, con un peso aprox. de 30 mg cada una, situadas en intima relacién
con la glandula tiroides, aunque casi siempre separadas de su capsula. Se distinguen 2 tipos de células:
las principales (95%), que fabrican y secretan PTH, y las oxifilicas. La localizacion de las paratiroides
puede ser muy variable como consecuencia de su distinto grado de migracién durante el desarrollo.
El 80% de las superiores se encuentran en la union cricotiroidea, en un area de 1 cm2 craneal al cruce
del nervio laringeo recurrente y la arteria tiroidea inferior o vena tiroidea media Se encuentran en
intima relacion con la parte posterior de la capsula tiroidea, a nivel del polo superior, pero no llegan
a estar dentro de esta estructura, existiendo un plano de diseccion entre tiroides y paratiroides. Las
paratiroides inferiores tienen una localizaciéon més variable ain. ElI 50%, aproximadamente, se
encuentran cerca del polo inferior del tiroides. EI 28% se hallan en el espesor del ligamento tirotimico
o0 en el timo. El resto puede encontrarse en el mediastino anterior como consecuencia de un descenso
excesivo en la migracion de las glandulas, que derivan del 3er arco branquial, al igual que el timo.
Fisiologia

La PTH, junto con la vitamina D3 y la calcitonina en menor medida, forman un sistema endocrino
encargado de la homeostasis del calcio y el fosforo. La PTH es el regulador principal de los cambios
rapidos en la calcemia, mientras que las acciones de la vitamina D3 tienen un efecto mas lento. La
calcitonina tiene poco efecto sobre la calcemia, e incluso niveles muy elevados de esta hormona,
como los que se observan en el carcinoma medular de tiroides, no cursan con hipocalcemia. La

secrecion de PTH esta regulada fundamentalmente por la calcemia, siendo la fraccion de calcio i6nico
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la que se considera fisiolégicamente activa. La secrecién de PTH aumenta en respuesta al descenso
del calcio ionico sanguineo y se inhibe al aumentar la calcemia. La PTH actua directamente sobre el
hueso y el rifion, e indirectamente sobre el intestino, por medio de receptores especificos que a través
de segundos mensajeros posibilitan la movilizacién de calcio hacia el espacio extracelular.

Formas clinicas

El hiperparatiroidismo es una enfermedad cuya incidencia esta aumentando (0,02 % de la poblacion),
con una prevalencia del 1%, siendo més frecuente en mujeres mayores de 60 afios. Con la deteccion
precoz, basada en la determinacion de los niveles basales de calcio en sangre, hasta un 80% de los
pacientes son diagnosticados de manera casual en fase asintomatica. No obstante, se estima que hasta
un 90% de los sujetos que presentan un hiperparatiroidismo primario permanecen sin ser
diagnosticados. La expresion clinica de la hiperfuncién de las glandulas es un mayor o menor grado
de hipercalcemia. Los llamados sintomas clésicos de la enfermedad, como la nefrolitiasis, la osteitis
fibrosa quistica o las crisis hipercalcémicas son cada vez menos frecuentes, como se desprende de los
estudios realizados a lo largo de los Gltimos afios, por el aumento de la proporcion de pacientes
diagnosticados en estadios iniciales. Asi, la osteitis fibrosa quistica se da en aproximadamente el 1%,
y la nefrolitiasis en un 10-20%. Otros sintomas no especificos del hiperparatiroidismo incluyen
malestar general, fatiga, depresion, trastornos del suefio, pérdida de peso, dolores abdominales,
dolores osteomusculares y debilidad muscular. Se han realizado varios estudios que muestran un
curso relativamente benigno del hiperparatiroidismo leve-moderado, sin tratamiento alguno, en un
periodo de seguimiento de unos 8-10 afios, con poca progresion sintomatica. No obstante se observd
que en mas de un 25% de los pacientes existia progresion en las cifras de calcemia, descenso de la
masa 0sea y aumento de la calciuria. Algunos trabajos defienden la cirugia en pacientes con
hiperparatiroidismo primario leve asintomatico pues evita el progreso de estos y otros sintomas no
clasicos de la enfermedad. Mientras los varones jovenes tienen mayor riesgo de presentar nefrolitiasis,
las mujeres posmenopausicas presentan un riesgo mayor de pérdida de masa ésea. En este momento
no se puede predecir en qué pacientes aparecera mayor progresion sintomatica de la enfermedad, por
lo que si se rechaza la cirugia como opcién terapéutica sera obligado un seguimiento estrecho y
continuado a lo largo de los afios para detectar precozmente las posibles complicaciones.
Hiperparatiroidismo primario: Producido por un aumento de la secrecion de PTH de manera
autonoma por las glandulas paratiroides. Histologicamente podemos diferenciar tres patrones de

crecimiento glandular autonomo. Adenoma: Es la causa mas frecuente de hiperparatiroidismo
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primario, representando aproximadamente el 85-90 % de los casos. Puede estar afectada cualquiera
de las 4 glandulas, aunque se ha observado que es mas frecuente en las inferiores. La apariencia
macroscopica del adenoma es variable, pero con frecuencia se observa una glandula con forma
ovalada, marronacea y de consistencia blanda. Hasta en un 70% de los adenomas se puede ver una
parte de tejido normal en la glandula afectada.

Se cree que los adenomas paratiroideos son neoplasias monoclonales u oligoclonales de células con
una sensibilidad alterada respecto al calcio. Se han descrito mutaciones en diversos protoocogenes,
inactivacion de genes supresores e incluso diversas mutaciones puntuales como mecanismos
responsables de la alteracion de las celulas paratiroideas. También se sabe que las radiaciones
ionizantes pueden tener un papel etioldgico en el desarrollo de un hiperparatiroidismo. Tanto el
adenoma como la hiperplasia pueden aparecer como trastornos familiares MEN 1y 2A.

Hiperplasia de las glandulas paratiroides: Es un aumento de tamafio producido por la proliferacion de
células del parénquima de varias glandulas, sin que exista un estimulo externo para la secrecion
aumentada de PTH. Es responsable de un 10-15% de los hiperparatiroidismos primarios. Se
distinguen 2 tipos principales: la hiperplasia de células principales (un 30% de estos pacientes
presentan algin sindrome familiar de hiperparatiroidismo o un MEN) y la hiperplasia de células
claras. Carcinoma de paratiroides: Responsable de un 0,1-5% de los casos de hiperparatiroidismo. No
se sabe aun si el adenoma o la hiperplasia son lesiones premalignas. Se trata en general de tumores
de gran tamafio, a menudo palpable en el momento del diagnostico. Suelen presentar una consistencia
dura, y una coloracion externa grisacea. Pueden dar metastasis regionales en ganglios linfaticos
cervicales, aunque es mas tipico que infiltren tejidos adyacentes, como el tiroides o los muasculos
prelaringeos. El diagndstico anatomopatoldgico es dificil, y el indicador mas fiable de malignidad es
la infiltracion de las estructuras vecinas. Las metastasis a distancia mas frecuentes, con mucha
diferencia, son las pulmonares.

Hiperparatiroidismo secundario: por aumento de la PTH en respuesta a un proceso extraglandular. Se
conoce como hiperparatiroidismo terciario aquel en el que la produccién auténoma de las glandulas
paratiroides se debid a causas externas.

Hiperparatiroidismo terciario: es aquel en el que las glandulas se vuelven auténomas y siguen

secretando PTH, pese a haber corregido el problema subyacente hiperparatiroidismo secundario.
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Diagnostico y manejo de problemas de paratiroides

Antes de ofrecer la cirugia de paratiroides, el cirujano debe revisar y confirmar cuidadosamente el
diagnostico preoperatorio para evitar cirugias innecesarias. Los errores en el diagndstico son una
causa importante de exploracion inicial fallida. La evaluacion inicial incluye una historia detallada y
un examen fisico completo. La historia incluira antecedentes personales y familiares de otras
endocrinopatias que puedan sugerir un sindrome de MEN o hiperparatiroidismo familiar aislado. La
revision de los sistemas y la revision del diagnéstico bioquimico son obligatorias y las imagenes
solicitadas deben revisarse con un radiologo antes de contemplar la cirugia. El hiperparatiroidismo
ocurre como resultado de un adenoma paratiroideo en el 80- 90% de los casos, hiperplasia paratiroidea
en el 10-20% y raramente debido a un carcinoma paratiroideo. En manos de cirujanos
experimentados, la exploracion cervical y la escision de las glandulas paratiroides hiperfuncionantes
proporcionan una cura sintomatica, asi como una normalizacion bioquimica en méas del 95% de los
pacientes con hiperparatiroidismo primario.

La localizacion preoperatoria 6ptima ha hecho posible la cirugia paratiroidea minimamente invasiva,
como la exploracién unilateral del cuello, la paratiroidectomia video asistida o videoscépica. Estos
se realizan cada vez mas y producen tasas de curacion iguales con menor morbilidad y
complicaciones, siempre que la localizacion preoperatoria de las glandulas paratiroides anormales
sea precisa.

La ecografia de alta resolucion, una modalidad de iméagenes rapida, conveniente y econdémica, y la
gammagrafia con sestamibi con Tc-99m son las modalidades de imégenes mas comunes utilizadas
para la localizacion preoperatoria de glandulas paratiroides anormales. Los estudios han demostrado
que la ecografia de alta resolucion tiene una sensibilidad que oscila entre el 77 y el 80% para
diagnosticar un solo adenoma.

Evaluacion de la hipercalcemia Calcio sérico total

Debe medirse tras ayuno de 12h. Los valores normales se encuentran entre 8,5 y 10,5 mg/dl,
existiendo diferencias segiin el método de medicion empleado. La hipercalcemia leve suele ser
asintomatica, pero si es severa puede amenazar la vida del paciente, especialmente cuando se
sobrepasan los 14 mg/dl. Calcio idnico: es la fraccion circulante responsable de las acciones
biologicas. Normal 4,8 mg/dl. Representa aproximadamente el 43% de calcio total. Calcio corregido:
Se calcula mediante la formula: ca corregido = ca total/0,55 + proteinas totales/16, y sirve para

eliminar el papel que la diferente concentracion de proteinas plasmaticas tiene sobre las
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concentraciones de calcio. Asi, un descenso de la albuminemia se traduce en un descenso del calcio
total, sin afectarse la concentracion de calcio ionico. Otros factores también influyen en las
concentraciones de calcio en sangre. La deshidratacion hace que aumente la calcemia por
hemoconcentracion. La acidosis incrementa la concentracion de calcio ionico via descenso de la
union del calcio a la albumina, sin afectar al calcio sérico total.

El diagnostico diferencial de la hipercalcemia es variado y extenso, pero en general se acepta que la
causa mas frecuente en pacientes no hospitalizados es el hiperparatiroidismo primario, mientras que
en los hospitalizados la etiologia mas comun es la presencia de una enfermedad maligna.

Técnicas preoperatorias Medicina nuclear

Estas técnicas se iniciaron en los afios 60 y su uso se ha extendido cada vez mas hasta nuestros dias,
siendo de utilidad tanto en el diagnéstico como en el seguimiento. Existen diferentes técnicas para
determinar la/las glandulas afectadas y su localizacion exacta: - Técnica de imégenes precoces-
tardias: es el método mas utilizado. Se usa el 99mTc-sestaMIBI. Mayor sensibilidad en adenomas
que en hiperplasia. Tras su administracién se acumula en tiroides y paratiroides, pero al obtener
imagenes tardias (120-150 minutos) solamente se observa actividad a nivel de las paratiroides
patoldgicas. La sensibilidad de esta técnica es alta, mayor que la ecografia de alta resolucién y similar
al TC y RNM, con menor coste y dificultad. - Técnica de sustraccion: primero se administra 201T1y
tras 10-15 minutos se realiza una gammagrafia, en la que aparece la captacion tanto de tiroides como
de paratiroides. Luego se administra 99Tc que sélo se acumula en tiroides y se aplica un programa
de sustraccion que muestra la situacion de la glandula enferma. Esta técnica esta casi en desuso por
la inaceptable tasa de falsos positivos que produce, tanto por movimientos del paciente durante el
proceso como por la posibilidad de patologia tiroidea concomitante. - PET: Se utiliza 18FDG o 11C-
metionina.

Ultrasonografia Las ventajas de esta técnica son la facilidad con la que se realiza, su bajo coste, el
hecho de no requerir un radiotrazador y la comodidad para el paciente. Por contra ofrece dificultad
en la localizacion de glandulas hipertroficas que se localicen en el espacio retroesofagico,
retrotraqueal, retroesternal o cervicotoracico profundo. Ademas su tasa de aciertos esta en relacién
con la pericia del ecografista.

TAC Técnica muy poco usada por varios motivos, como la necesidad de radiar y administrar contraste

al paciente, el hecho de ser relativamente cara, y lo mas importante, ofrece hasta un 50% de falsos
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positivos. RNM Las neoplasias paratiroideas suelen presentar una baja intensidad en secuencias T1
y una alta sefial en secuencias T2. Es una técnica util en deteccion de tejido paratiroideo ectopico.
Otras técnicas menos utilizadas en nuestro medio, que ademas son invasivas, son la arteriografia de
paratiroides o la PAAF guiada con ECO.

Localizacion de la glandula enfermay eleccion del procedimiento quirdrgico

Existe una variabilidad considerable en la ubicacion de las glandulas paratiroides. Por tanto, la
identificacion de todas las glandulas a menudo requiere una exploracion cuidadosa del mediastino
superior, la glandula tiroides, las vainas carotideas y el area retroesofégica. Si no se identifican cuatro
glandulas, se produce hiperparatiroidismo persistente o recurrente en hasta el 14 por ciento de los
casos.

Debido a estas dificultades, la exploracion con radiondclidos puede ayudar a detectar glandulas
paratiroides hiperplasicas. La gammagrafia con tecnecio-sestamibi se ha estudiado ampliamente en
pacientes con hiperparatiroidismo primario. Por el contrario, se sabe poco acerca de su precision en
pacientes con hiperparatiroidismo secundario debido a insuficiencia renal. Queda por determinar si
el uso preoperatorio de tales técnicas de localizacion en pacientes con hiperparatiroidismo debido a
insuficiencia renal afecta los resultados.

Tratamiento Del Hiperparatiroidismo

Tratamiento médico Aungue aun no disponemos de una terapia médica, que pueda sustituir con igual
eficacia a la cirugia, existen algunos farmacos que pueden hacer descender la hipercalcemia y
prevenir o disminuir la pérdida de masa 6sea, y estdn en camino otros que pueden representar una
alternativa de futuro a la cirugia. En los casos leves, se deben tomar como medidas generales
recomendar la ingesta de abundantes liquidos y una dieta con moderado contenido de calcio, asi como
evitar los diuréticos tiacidicos. Entre los farmacos utiles destacamos — Estrégenos - progestagenos:
opcidén razonable en mujeres posmenopausicas - Fosfatos - Bifosfonatos: potentes inhibidores de la
reabsorcion oOsea - Tras el descubrimiento del receptor sensor del calcio en las células paratiroides
que regula la sintesis y secrecion de la PTH se han desarrollado farmacos calciomiméticos que activan
dicho receptor inhibiendo la secrecion de la PTH. Este grupo junto con los bloqueadores betas del
receptor de PTH puede ser en el futuro un sustituto de la cirugia.

Indicaciones quirdrgicas El tratamiento del hiperparatiroidismo primario es fundamentalmente
quirurgico, siendo el objetivo la extirpacion del tejido hiperfuncionante. Dado que el diagndstico se

produce en la mayoria de los pacientes en fase asintomatica es importante definir unos criterios de
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intervencion para un correcto manejo de estos pacientes, los criterios de cirugia, que fueron definidos
de la siguiente manera:

- Antecedentes de hipercalcemia aguda grave - Calcio sérico > 11,5 mg/dI

- Reduccion del 30% del aclaramiento de creatinina no debido a otra causa

- Nefrolitiasis - Excrecion urinaria de calcio mayor a 400 mg/dl

- Reduccion de masa dsea cortical (Z-score < 2 DS)

- Menores de 50 afos

- Dificultad para un seguimiento adecuado

- Presencia de enfermedad coexistente que complique el manejo La indicacion quirdrgica en los
casos de hiperparatiroidismo secundario, especialmente ante una insuficiencia renal cronica, se basa
en el dafo dseo producido por el aumento de la PTH.

Técnica Quirudrgica

El paciente se situara en decubito supino, la operacion se realiza bajo anestesia general con intubacién
oro o nasotraqueal y ventilacion asistida. La buena colocacion del paciente en la mesa de quiréfano
es muy importante para favorecer la mejor y mayor exposicion del cuello. Es necesario colocar un
rodillo almohadillado debajo de los hombros para permitir la maxima extension del cuello. Los pafios
quirurgicos se colocan de tal manera que quede expuesta la parte anterior del cuello desde el menton
hasta el hueco supraesternal.

Incision

Se realiza una incisién cervical horizontal de unos 3-4 cm, intentando seguir un pliegue cutaneo, a
dos traveses de dedo por encima de la horquilla esternal, y lo méas simétrica posible. Hay que recordar
que la incisién es lo Unico que preocuparéa a largo plazo a muchos pacientes. A continuacién se elevan
en una sola capa la piel, la grasa subcutanea y el muasculo platisma. Las venas superficiales no se
levantan con el colgajo, respetando por tanto la fascia que las contiene, evitando de esta manera
sangrados innecesarios. Este colgajo superior se diseca en un plano vascular hasta la quilla tiroidea.
El colgajo inferior se baja hasta exponer la horquilla esternal. A continuacién es de gran utilidad la
colocacion de 4 puntos de seda, que fijen tanto los colgajos superior e inferior, como los extremos
laterales de la incision, a los pafios quirargicos. Despues se separan los musculos prelaringeos en la
linea media, recordando que la linea fascial de separacion es mas evidente en la zona inferior del
campo quirurgico. Con diseccion roma o digital se liberan los mdsculos esternohioideo y

esternotiroideo de la capsula tiroidea y se expone el 16bulo tiroideo.
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Movilizacién de la glandula tiroides

Para disminuir el tiempo quirdrgico se suele comenzar por el lado donde las pruebas de localizacién
indican que puede haber un adenoma. Para movilizar el 16bulo tiroideo de su lecho es necesario
seccionar y ligar varias venas tiroideas medias laterales, a la vez que se tracciona medialmente el
hemitiroides con unas pinzas atraumaticas (pinzas de Duval o similar), evitando en lo posible las
pequefias hemorragias que pueden colorear el campo y dificultar la correcta identificacion de las
glandulas paratiroides.

Identificacion de las glandulas paratiroides

Esta no podra iniciarse antes de haber obtenido un campo quirtirgico completamente exangile. La
busqueda de las glandulas paratiroides no se podra disociar de la busqueda de los demas elementos
contenidos en la parte profunda de la celda tiroidea que cruzan la cara posterior del 16bulo tiroideo,
es decir el nervio recurrente y la arteria tiroidea inferior (ATI); es importante reconocer los otros
elementos del compartimento (ganglios linfaticos, tejido graso, elementos venosos, asta del timo)
aunque solo sea para distinguirlos del tejido glandular paratiroideo. Es esencial intentar visualizar las
glandulas paratiroides antes de realizar cualquier tipo de diseccion. Las glandulas paratiroides son
"amigas” de la grasa, por tanto, hay que buscarlas en aquellas zonas con mayor acumulo de grasa. El
cirujano experimentado debe saber identificar microscopicamente una glandula paratiroides.

La glandula paratiroides normal es de forma ovoide esférica; de un color amarillo-marrén brillante
con estrias vasculares en su superficie. La glandula paratiroides sangra profusamente al seccionarla,
a diferencia de la grasa que no sangra y se desmenuza al corte. Las glandulas paratiroides son
moldeables y adoptan diferentes formas segun la consistencia y dureza de los tejidos adyacentes, en
contraposicion con los nodulos tiroideos y los ganglios linfaticos que son mas elasticos e
indeformables.

Habitualmente se comienza buscando la glandula paratiroides superior, que suele estar situada en la
cara posterior del hemitiroides, rodeada por una almohadilla de grasa, en un area de unos 2 cm2 por
encima del cruce de la arteria tiroidea inferior con el nervio recurrente laringeo. Si la glandula no esta
hipertrofiada se la puede palpar con un instrumento y ver como pelotea dentro de la bolsa de grasa.
Al abrir esta grasa, la glandula se exterioriza, visualizandose completamente su tamafio. El aspecto
macroscopico es fundamental para valorar que glandula debe ser biopsiada. Las glandulas
paratiroides inferiores son "primas hermanas" del timo. Ambas derivan de la 3?2 bolsa faringea. En el

adulto, el timo estéa situado detras de la horquilla esternal y tiene dos prolongaciones digitiformes de
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tejido fibroadiposo que acaban en la parte posteroinferior de cada lobulo tiroideo. Este ligamento
tirotimico es como el dedo indice que sefiala donde estan localizadas las glandulas paratiroides
inferiores. Si las glandulas paratiroides inferiores no se localizan en el polo inferior del hemitiroides,
habra que disecar de 2 a 3 cm por debajo de esta zona en el ligamento tirotimico correspondiente. La
mayoria de las glandulas paratiroides se encuentran localizadas en una situacion regular y simétrica
respecto a la glandula tiroides. Por tanto, se recomienda una cuidadosa exploracion de los lugares
mas frecuentes antes de buscar en localizaciones mas raras. El cirujano debe actuar siempre con un
esquema de trabajo y no perder tiempo en una diseccion desordenada buscando a la vez en todo el
campo quirurgico.

Reseccion de tejido paratiroideo Enfermedad uniglandular

Si en el primer lado explorado aparece una glandula muy aumentada de tamafio y otra glandula de
tamario y aspecto normal, extirpamos el posible adenoma y biopsiamos un tercio de la otra glandula.
Esta glandula biopsiada se puede marcar con una seda fina si esta situada en profundidad, por si
hubiera que volver sobre ella. Mientras esperamos el informe del patologo o el resultado de la
parathormona (PTH) intraoperatoria, podemos explorar el lado contrario para descartar la presencia
de un adenoma doble, teniendo cuidado de no alterar la vascularizacion de las glandulas normales.
La verdadera ventaja del test rapido de diagnoéstico intraoperatorio de la PTH no es tanto la posible
reduccién del tiempo quirdrgico o de los gastos por proceso, sino mas bien en la confirmacion
bioquimica intraoperatoria de que hemos solucionado el hiperparatiroidismo del paciente.

Cuando en el primer lado no encontramos facilmente el adenoma, no perdemos inicialmente aqui mas
tiempo y nos vamos al otro lado, para intentar localizar alli la patologia. Aunque siempre intentamos
localizar las cuatro glandulas paratiroides, si el patdlogo nos confirma la presencia una glandula
patoldgica (adenoma) y otra glandula normal, nos contentamos con realizar una diseccion superficial
para descartar un adenoma doble y no buscamos de forma obsesiva mas glandulas fuera de su
localizacion habitual.

Enfermedad multiglandular

Cuando las cuatro glandulas paratiroides estdn aumentadas de tamafio, estamos ante una posible
hiperplasia y debemos realizar una paratiroidectomia subtotal. Sin embargo, no siempre es facil este
diagndstico. Muchas veces las glandulas estan ligeramente aumentadas de tamarfio, pero la proporcion
de grasa intraglandular es normal. En otras ocasiones, el tamafio de las glandulas es normal pero la

biopsia demuestra una hipercelularidad. En estos casos, para asegurar el diagnostico, es vital disponer
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de un buen pat6logo. Para prevenir la recidiva del hiperparatiroidismo primario, en los casos de
hiperplasia, es necesario encontrar las cuatro glandulas paratiroides. En una paratiroidectomia
subtotal hay que procurar dejar un resto de glandula bien vascularizado equivalente al tamafio de una
glandula normal. Es aconsejable dejar este resto glandular marcado con una sutura no reabsorbible.
La glandula parcialmente conservada debe ser la de aspecto macroscopico mas normal o la que
muestre una hiperplasia difusa. Para confirmar el éxito de la reseccion, es de gran ayuda el test rapido
de diagndstico de la PTH intraoperatoria. Es importante recordar que en el hiperparatiroidismo
familiar y en los sindromes de neoplasia endocrina multiple existe casi siempre una hiperplasia, y
aunque existan glandulas asimétricas hay que realizar una paratiroidectomia subtotal.

Técnica De Paratiroideotomia En El Hiperparatiroidismo Secundario

La técnica de paratiroidectomia total es similar a la descrita previamente para las hiperplasias de las
glandulas paratiroides, recordando que en el hiperparatiroidismo secundario estas glandulas son méas
grandes (150-1.200 mg) y més asimétricas que en la hiperplasia del hiperparatiroidismo primario. Es
fundamental en esta intervencion extirpar todo el tejido paratiroideo presente en el enfermo, teniendo
sumo cuidado de no dejar ningun resto, especialmente en continuidad con la glandula tiroides, ya que
indefectiblemente se vuelve a hiperplasiar. Es necesario también realizar una timectomia bilateral
transcervical, para asegurarnos que la paratiroidectomia es realmente total, ya que en esta zona puede
haber glandulas paratiroides supernumerarias. En la paratiroidectomia total con autoimplante
seguimos los mismos pasos que en la paratiroidectomia total, pero cuando el patélogo o las pruebas
bioguimicas confirman que en el paciente ya no existe tejido paratiroideo, procedemos al
autoimplante.

Es muy importante disponer en la mesa de instrumental de varias capsulas para almacenar en suero
una muestra de cada una de las cuatro glandulas paratiroides, para poder autoimplantar la mas normal
o la glandula que nos diga el patélogo que presenta hiperplasia difusa los autoimplantes de glandula
con hiperplasia nodular tienen mas posibilidades de crecer sin freno y provocar la recidiva del
hiperparatiroidismo; A continuacion, se prepara el campo quirdrgico en el antebrazo del lado no
dominante o en el que no hay fistula arteriovenosa. Realizamos una incision vertical de 2 cm en la
eminencia del musculo supinador largo situada en la cara lateral del antebrazo cerca de la flexura del
brazo. Disecamos en la fascia muscular un area de unos 3 cm2 procurando realizar una hemostasia
cuidadosa los coagulos de sangre impiden la buena implantacion y mediante una diseccion romay la

ayuda de unas pinzas de hemostasia creamos los bolsillos musculares para el autoimplante. Con dos
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bolsillos en el tejido muscular es suficiente. A continuacion, vamos introduciendo los fragmentos,
previamente preparados del tejido paratiroideo.

Postoperatorio y Control

El control postoperatorio inmediato se realiza para diagnosticar un eventual hematoma de la celda
tiroidea, que puede evolucionar hacia un hematoma compresivo y requerir una evacuacion de
urgencia. En pacientes con riesgo de hemorragia es una buena medida dejar la herida al descubierto.
La vigilancia debe centrarse sobre elementos generales: pulso, presion arterial, estado respiratorio,
dolor, agitacién y elementos locales drenajes y la region cervical anterior. Los drenajes se retiran al
segundo dia postoperatorio. El control de laboratorio comporta una determinacién diaria de la
calcemia durante los 2 o 3 dias que durara la hospitalizacién. En caso de disminucion importante y
rapida, y a partir de la aparicion de las primeras manifestaciones clinicas de tipo hormigueo de la cara
y de las extremidades, y de un signo de Chvostek se instaura una terapia con suplementos de calcio.
Complicaciones

Se distinguen las complicaciones, locales, inherentes a toda cirugia de la celda tiroidea, y las
complicaciones generales relacionadas con la hipocalcemia. f Complicaciones locales El hematoma
de la celda tiroidea es una complicacion rara tras la cirugia del hiperparatiroidismo, pero puede
ocurrir. Las situaciones que comportan un riesgo particular son aquéllas en que se efectlia una amplia
diseccion para un hiperparatiroidismo por hiperplasia, especialmente en los pacientes sometidos a
dialisis. La intervencion se debe decidir rapidamente, sin esperar los sintomas de distrés respiratorio,
basandose en el control del estado cervical y los frascos de drenaje. Los drenajes de Redon, con
produccion superior a 100 ml/h, plantean la indicacion de una reintervencion inmediata. La paralisis
laringea por afectacion del nervio recurrente es una complicacion poco frecuente. El control
sistematico de la motricidad laringea permite establecer el diagnostico.

Es muy frecuente que este trastorno sea transitorio, con una recuperacion que casi siempre ocurre en
los primeros dos meses siguientes a la intervencion. En todos estos casos es preciso emprender una
rehabilitacion foniatrica precoz, con el objeto de limitar las consecuencias de esta paralisis. f
Hipoparatiroidismo postoperatorio La tetania es la complicacién mas habitual de la cirugia del
hiperparatiroidismo. Esta se limita generalmente a las manifestaciones discretas de hormigueo, pero
puede llegar a ocasionar calambres musculares periféricos y abdominales, y contracturas en
extremidades. El tratamiento de la tetania debe ir encaminado a mejorar la sintomatologia clinica, no

buscando la normalizacion de la calcemia. En el paciente sintomatico es preciso administrar el calcio
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intravenoso en forma de gluconato calcico (2 a 3 ampollas en suero fisioldgico a pasar en 6-8 horas).
Después de la crisis se puede instaurar un tratamiento con calcio oral segun la calcemia.
Paratiroidectomia Videoasistida Minimamente Invasiva.

La patologia quirtrgica paratiroidea afecta a una sola glandula de las cuatro, por lo que no seria
necesaria la exposicion de las cuatro. Estd técnica actla solamente sobre la glandula enferma
respetando las otras. Poco a poco esta técnica va desplazando a la exploracion bilateral clasica.

Se puede realizar con anestesia local y supone una disminucion del dolor postoperatorio. Se trata de
exploraciones unilaterales. Esta técnica ha podido realizarse gracias a la determinacion turbo o répida
de la PTH (en unos 20 minutos) intraoperatoria y a la utilizacion intraoperatoria de sondas gamma
para localizacion peroperatoria de adenomas mediante la llamada técnica del ganglio centinela. Las
ventajas de esta técnica con respecto a la cirugia clésica son, que se realiza una incisién mas pequefia
por lo que el resultado cosmético es mejor, tienen menos riego de lesion del recurrente al ser
unilateral, por la misma razon se evita totalmente el riesgo de hipocalcemia sintomatica
postoperatoria, puede realizarse en muchos casos ambulatoriamente y supone una notable reduccion
del gasto econémico.

La probabilidad de necesitar otra intervencién quirtrgica cuando se utiliza el analisis intraoperatorio
de PTH es del 2%, un porcentaje comparable con el indice de fracasos de la exploracion de las cuatro
glandulas en manos expertas. La PTH turbo permite predecir el resultado de éxito quirurgico tras la
exéresis de la glandula o glandulas anémalas. Hoy por hoy, el andlisis intraoperatorio de PTH, debido
a los costes, solo se puede realizar en centros con un gran volumen quirdrgico. Pero la identificacion
de las glandulas en los hiperparatiroidismos primarios y recurrentes se esta afianzando con la técnica
del ganglio centinela. Consiste en el mapeo isotdpico intraoperatorio mediante gammagrafia con
sestamibi marcado con tecnecio que es detectado mediante una guia isotopica o0 sonda gamma. EIl Tc
sestamibi se administra 2 a 6 horas antes de la intervencion Las disponibilidad de sondas gamma es
hoy posible gracias a popularizacion de las biopsias de los ganglios centinela en los tumores malignos.
Es unatécnica de localizacion muy precisa que puede resultar especialmente Gtil en casos de recidivas
o0 cuando la exploracion primaria no ha resultado curativa. Ademas de proporcionar una informacion
instantanea, permite diferenciar el tejido paratiroideo de la grasa, de los ganglios y de los nédulos
tiroideos. Una limitacion de las sondas gamma es su baja sensibilidad para detectar las glandulas
hiperplasicas. Esta técnica es especialmente Util en los pacientes con cirugia paratiroidea o tiroidea

previa, en los que puede haber una fibrosis intensa, o cuando hay glandulas ectopicas.
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Conclusion

La paratiroidectomia es el procedimiento de forma quirdrgica definitiva para las glandulas
paratiroides, tomando en atencion que se efectla en todos los pacientes con enfermedad sintomatica
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 afios.

La indagacion en las glandulas paratiroides también estd indicada para pacientes con
hiperparatiroidismo primario (HPTP) como consecuencia de cancer de paratiroides o crisis de
paratiroides, y para pacientes diagnosticados con hiperparatiroidismo primario persistente o
recurrente. No obstante, los pacientes con hipercalcemia hipocalcitrica familiar no tienen una
perturbacion paratiroideo primario y no deben someterse a paratiroidectomia.

Las técnicas de paratiroidectomia menos invasivas combinadas con una  monitorizacién
intraoperatoria de la PTH con una consecuencia tan eficaces como la exploracién cervical bilateral
para pacientes con patologia unilateral detectada por imagen, sin enfermedad tiroidea y sin
antecedentes familiares de neoplasia endocrina multiple.

Hay que tener en cuenta que las principales inconvenientes después de la paratiroidectomia incluyen;
la incapacidad para lograr una cura duradera de la hipercalcemia, hematoma con compromiso de las
vias respiratorias, hipoparatiroidismo y lesion del nervio laringeo recurrente. Asociado a ello, el
sindrome del hueso hambriento es el entorpecimiento inmediato y mas comun de la paratiroidectomia
la cual se caracteriza por una caida postoperatoria precipitada de las concentraciones plasmaticas de
calcio y fosforo. Pueden producirse tetania muscular y convulsiones, que posiblemente provoquen
fracturas 6seas importantes.

Finalmente, hoy en dia existen muchos argumentos y debate en curso sobre las técnicas, tratamientos
de localizacion y manejo de las glandulas paratoidea y sus clasificaciones. Muy a pesar de que el
hiperparatiroidismo primario (HPTP) suele presentarse con sintomas sutiles; incluyendo polidipsia,
poliuria, nefrolitiasis, osteoporosis, fracturas por fragilidad, pancreatitis, enfermedad ulcerosa
péptica, reflujo gastroesofagico, fatiga, depresion y disfuncion neurocognitiva significativa, entre

otras.
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