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Resumen

La causa mas comun de hiperparatiroidismo primario es el
adenoma. La curacion de la enfermedad se logra sélo al de-
tectar y eliminar esta neoplasia benigna. La cirugia tradicio-
nal en casos de hiperparatiroidismo primario involucraba
grandes incisiones con diseccion extensa y basqueda de las
cuatro glandulas paratiroides, hasta identificar y resecar el
adenoma, procedimiento que requeria un tiempo considera-
ble, con importante potencial para morbilidad. Con el adve-
nimiento de técnicas modernas para la localizacion preope-
ratoria de los adenomas y el uso del detector de rayos gam-
ma durante la cirugia, es ahora posible efectuar estos
procedimientos con métodos de invasién minima en unida-
des de corta estancia.

Palabras clave: hiperparatiroidismo primario, cirugia radio-
guiada, cirugia de minima invasion.

Summary

The most common cause of primary hyperparathyroidism is
an adenoma. The sole cure for this disease is correct local-
ization and extirpation of this benign neoplasm. The tradi-
tional surgical approach for primary hyperparathyroidism in-
volved a large cervical incision and extensive dissection to
identify the four parathyroid glands, localizing and resecting
the adenoma. This procedure was time-consuming and had
a significant potential for morbidity. With the introduction of
modern diagnostic procedures, it is now possible to obtain
pre-operative localization of the adenoma and to use mini-
mally invasive techniques to resect it with the aid of a radio-
guided gamma probe. The procedure can be done in out-
patient units with minimal discomfort to patients.

Key words: Primary hyperparathyroidism, Radio-guided sur-
gery, Minimally invasive surgery.

Introducciodn

Lafrecuenciacon que se diagnosticael hiperparatiroidis-
mo primario ha cambiado significativamente. A partir dela
introduccién del monitoreo bioguimico automatizado, que
incluyeladeterminacion de calcio sérico, aprincipiosdelos
70, se observé un importante incremento en el nimero de
casos diagnosticados de hiperparatiroidismo primarioD.

En laactualidad se distinguen cuatro presentaciones cli-
nicas de hiperparatiroidismo primario: @) hiperparatiroidis-
mo asintomético; b) hiperparatiroidismo sintomético; c¢) hi-

* Departamento de Cirugia. Hospital ABC.
** Endocrindlogo. Hospital ABC.
*** Departamento de Medicina Nuclear. Hospital ABC.
**%* Departamento de Patologia. Hospital ABC.

Solicitud de sobretiros:

Acad. Dr. Jorge Cervantes-Castro.
ABC. Hospital - Consultorio 508.

Av. Observatorio esq. Sur 136

Col. Américas,

C.P. 01120. México, D.F.

Tel. 5272-3410 Fax 5516-9970
E-mail: MDjccervantes@hotmail.com

Recibido para publicacion: 14-12-2001.
Aceptado para publicacion: 05-04-2002.

perparatiroidismo asociado a nefrolitiasis y a enfermedad
Oseq; y d) crisis paratiroidea.

El espectro de manifestaciones puede ser muy amplio, e
incluye: osteitis fibrosa quistica y tumores pardos, nefroli-
tiasis, insuficiencia renal, ateraciones en el equilibrio &ci-
do-base con hipofosfatemia e hipomagnesemia, trastornos
neuromusculares como fatiga y debilidad, trastornos neu-
ropsiquiatricos, hipertension arterial, hipertrofia ventricular
izquierda, calcificaciones de vdvulas adrticay mitral, etc.

Aunque 80% de | os pacientes diagnosti cados se presen-
ta asintomético®@, al interrogatorio dirigido, es frecuente la
identificacion de mal estaresinespecificosdelargaevolucién
como fatiga, debilidad, anorexia, depresion y trastornos
cognoscitivos y neuromuscul ares®.

Precisamente en funcién de laimportanciaquetiene €l hi-
perparatiroidismo primario en cuanto alas ateracionesen la
calidad de vida del individuo, asi como por € potencia de
desarrollo de complicaciones crénicas, es que se justifica el
tratamiento quirdrgico y latécnicarecomendadaeralaexplo-
racién cervical bilateral sin estudios previos de localizacion.

Tradiciondmente, lacirugiadel hiperparatiroidismo prima-
rio involucraba incisiones cervicales muy amplias, con colga
jos superior e inferior de platisma, divisién de los misculos
pretiroideos, diseccion completa de ambos |6bulos de la glan-
dulatiroides, identificacién delosnerviosrecurrenteslaringeos,
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delas cuatro glandul as paratiroi desy en ocasiones, lablUsque-
da de paratiroides ectdpicas por medio deincisiones extensas
en e cuello o incluso por esternotomia media*®. Con los
adelantos en lastécnicas de cirugiade invasion minima®1 y
recientemente con el apoyo delacentellografiaparatiroideay
el uso del detector de rayos gammadurante lacirugia®?13), es
posible efectuar esta operacion en unidades de corta estancia,
con excelentes resultados.

En unarevision de laliteraturamexicana, se encontraron
pocos trabaj os respecto aestamodalidad de tratamiento, por
lo que se cree de interés publicar nuestra experienciainicial
en el Hospital ABC con esta novedosa técnica.

Material y métodos

En un periodo de 12 meses, entre noviembre del 2000 a
diciembre del 2001, se operaron seis pacientes con hiperpa-
ratiroidismo primario con técnicas de invasién minima ra-
dioguiada en el Hospital ABC. Fueron cinco mujeresy un
hombre, con edades de 23, 45, 56, 63, 65y 75, promedio
54.5 afos.

Caso 1

Mujer de 23 afios con historia de litiasis renal derecha
guerequirio litotripsia. Sus pruebas de laboratorio revelaron
hipercalcemiade 12.2, con hipofosfatemiade 1.9. La deter-
minacién de paratohormona (PTH) fue de 111 (normal de
10-65). El gammagrama demostré posible adenoma en la
region del polo superior del 16bulo derecho de la tiroides
(Figural). Seinterné en el hospital y bajo anestesia general
fue explorada por medio de unaincision lateral de 2.5 cm de
longitud y auxiliados con el detector gamma, se le reseco
adenomade paratiroides de 1.3 x 0.8 cm con peso de 0.462 g
en procedimiento de 40 minutos de duracion. Abandono el
hospital 20 horas después con calcio de 8.5y fosforo de 2.5.
Una semana después su determinacion de PTH fue normal.

Caso 2

Mujer de 56 afios a quien se le encontrd hipercalcemiade
11.5y fosforo del 2.1 en revision anua rutinaria. Por persis-
tencia de la hipercalcemia se le estudi 6 encontrandose €l eva-
ciondelaPTH (152) y en medicinanuclear selocalizo lesién
anivel del polo inferior derecho de latiroides (Figura2). Fue
explorada por medio de incision de 3 cm en € lado derecho
del cuello y con e detector gamma se localizd en el surco
traqueoesof&gico y resecod adenomade 2.5 x 1.0 cm. El tiem-
po operatorio fue de 45 minutos. El peso del adenoma fue de
0.850 g. Evoluciond satisfactoriamente y abandond el hospi-
tal 24 horasmastarde con calcio de 9.3y fosforo de 3.9. Unas
semanas después su PTH, calcio y fésforo eran normales.

Figura 1. Gammagrama que muestra la captacion de SES-
TAMIBI marcado con Tecnecio 99m en el area del polo su-
perior del I6bulo derecho de la tiroides.

Figura 2. Estudio de medicina nuclear que revela captacion
del radiofarmaco a nivel del polo inferior del I6bulo derecho
de la tiroides.
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Caso 3

Masculino de 65 afios con hipercal cemia persistente des-
cubierta en examen médico anual. Tenia el antecedente de
cirugiapor hiperparatiroidismo debido ahiperplasiadeglan-
dulas paratiroides tratado con reseccion de 3 1/2 glandulas
20 afios antes. El estudio de medicina nuclear mostré area
anémala en region superior y posterior del 16bulo tiroideo
izquierdo (Figura 3). Sus datos de laboratorio el diadel in-
greso fueron calcio de 13.6, fésforo 2, PTH 118 (10-65).
Fue explorado por medio de incision transversa lateral alta
de 3 cm en e lado izquierdo del cuello encontrando con
ayuda del detector gamma, adenoma de 1.8 cm, con peso de
0.176 g. Abandono el hospital 24 horas méstarde con calcio
de 9.3 y fésforo de 2.7. La PTH, calcio y fésforo fueron
normales en larevision postoperatoria una semana despueés.

Caso 4

Mujer de 75 afios con hipercal cemia persistente ademas
de fosforo bajo y PTH elevada. EI gammagrama revel6 le-
sién en mediastino anterior y superior (Figura4). Ingresé al
hospital con calcio de 11.7, fésforo de 2.1 y PTH de 187
(10-65). Fue explorada por medio de incision transversal de
3 cmen el lado izquierdo de region supra-esternal. Seloca-
liz6 lalesién en el cuerno superior del timo'y se resecé ade-
nomade 1.4 x 1.2 cm cuyo peso fue de 1.75 g.

Figura 3. Gammagrama de paratiroides con area de sos-
pecha de adenoma en la region del polo superior tiroideo
izquierdo.

Figura 4. Gammagrama de paratiroides que revela foco de
captacion del MIBI en el mediastino anterior.

Evoluciond bien y abandoné el hospital a dia siguiente
con calcio de 8.5y fosforo de 3.5. Una semana después se-
guiacon cifras normales de calcio, fésforoy PTH.

Caso 5

Mujer de 63 afios con marcada fatiga e irritabilidad. El
examen fisico fue normal. Su perfil bioguimico revel6 hi-
percal cemia e hipofosfatemia persistentes, con cifrasde 11.7
y 2.1 respectivamente. La PTH estaba también elevada en
127. Un gammagrama revel6 la lesion en el érea del polo
inferior del 16bulo izquierdo de la tiroides (Figura 5). Fue
explorada bajo anestesia general por medio de unaincision
de 2.5 cm en el lado izquierdo del cuello y con ayuda del
detector gamma se localizé y resecd adenomade 1.7 x 1.2
cm que pesd .945 g. El procedimiento quirdrgico tuvo dura-
cion de 30 minutos. Larecuperacion fue normal y abandond
el hospital 18 horas después con calcio de 9.1y fosforo de
2.5. Una semana més tarde sus cifras de calcio y fésforo
eran de 9.3 y 4.0 respectivamente. Estaba asintomética.

Caso 6
Mujer de 45 afios con astenia, adinamia e irritabilidad.

Sus estudios revelaron hipercalcemia de 11.7, hipofosfate-
miade 1.2 y determinacion de PTH de 476 (10-65). El exa-
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men fisico eranormal. Se le practico gammagrama de para-
tiroides que revel 6 una lesién cerca del polo inferior dere-
cho delatiroides (Figura 6). Fue operada bajo anestesiage-
neral por medio de unaincision de 2.5 cm en el lado derecho

Figura 5. Gammagrama que revela la captacion del radio-
farmaco en el area cercana al polo inferior del I6bulo izquier-
do de la tiroides.

Figura 6. Centellografia de paratiroides mostrando capta-
cion en el area del polo inferior derecho de tiroides.

y ayudados por €l detector de rayos gamma se localizo en
tejidos profundos del cuello, por detréds de la arteriacarétida
comun derecha un adenoma de 3.4 cm que peso 3.35 g. El
tiempo operatorio fue de 90 minutos. Ocho horas después
decirugiasuscifrasde calcio eran de 9.5 con fosforo de 2.4.
Abandoné €l hospital 20 horas después sin problemas. En
revision subsecuente sus determinaciones de calcio y fésfo-
ro fueron normalesy sus sintomas habian desaparecido.

A los seis pacientes se |l es efectuaron cuando menos tres
determinaciones de calcio y fésforo antes de la cirugia, las
gque mostraron persistencia de hipercalcemia e hipofosfate-
mia. Unadeterminacion de paratohormona (PTH) en sangre
mostro cifras elevadas en los seis casos antes de cirugiay
normales unas semanas después.

Centellografia paratiroidea

Seutilizé latécnicade dosfases con MBI (metoxi isobutil
isonitrilo) marcado con 99mTc (tecnecio 99 metaestable).

El estudio centellografico de paratiroides consistio en
lainyeccion viaendovenosa de 20 a25 mCi (740-925 MBq)
de 99mTc-MIBI con toma de imégenes iniciales 10 minu-
tos después delaaplicacion, conimagenes planasen las pro-
yecciones anterior panoramica (que incluye cuelloy térax),
anterior, oblicua derecha anterior e izquierda anterior a
30 grados del cuello. Posteriormente se tomaron iméagenes
anterior panoramicay de cuello alas 2 horas.

Lasimégenes setomaron en interval os de 10 minutos, con
unagammacamara Starcam 3,200 (GE Medical Systems) equi-
padacon colimador paralelo de bajaenergiay altaresolucién,
con una matriz de 256 x 256 pixeles. Las imégenes no pano-
réamicas se tomaron con un zoom digital de 2.5, adquiridas
con analizador de pulsos colocado en pico de 140 keV y ven-
tanatotal de 20%. Todas las imagenes obtenidas se valoraron
en un monitor de la computadora del equipo y se expusieron
en papel acolor e impresiones en blanco y negro.

Se considerd un estudio positivo para presencia de ade-
noma paratiroideo, el hallazgo de una zonafocal de acimu-
lo del trazador mayor que €l registrado por laglandulatiroi-
desy/o localizado fueradel lecho tiroideo en laimagen ini-
cial. Esta impresion se confirmé con la persistencia del
acumulo focal que presentara un lavado menor de la activi-
dad en su interior con respecto al tejido tiroideo en laima-
gen de 2 horas. Dicha anormalidad se localizé de acuerdo a
laimagen tiroidea obtenida inicialmente.

Detector intraoperatorio

El sistemade deteccion gammaintraoperatorio utilizado fue
& Neoprobe 2000 (Neoprobe Corporation) con sonda de 14
mm. El sistema de deteccion gamma intraoperatorio consiste
de una sonda portdtil recubierta de tungsteno que se introduce
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a campo quirdrrgico y entra en contacto con los tejidos que se
estén estudiando. La sonda tiene en su interior un cristal de
telurio-cadmio-zinc (CdZnTe) sensible alaradiacion gammay
un colimador de tungsteno querestringe el paso delaradiacion
a sistema sensible en una soladireccion. Esta sonda o detector
estd unido mediante un cable a una consola fuera del campo
quirdrgico en donde se procesa la informacién recibida por €
detector y se muestran | os resultados de forma numeérica, audi-
tivay visual de maneraestéticay dindmica.

Lacentellografiaparatiroideautilizando MIBI-99mTc es
€l procedimiento de imagen de eleccién paralalocalizacion
de adenoma paratiroideo en pacientes con hiperparatiroidis-
mo primario, principa mente por su sensibilidad y especifi-
cidad altas (mayores del 84% y en muchas series cercanasal
100% respectivamente) y costo relativamente bajo®. En el
grupo estudiado lasensibilidad y especificidad perfectas son
reflgjo del bajo nimero de pacientes, pero se asemejaare-
sultados de otras series.

De las técnicas que se utilizan actualmente, la de dos fa-
ses es lamaés fécil de realizar y sencilla de interpretar, sin
que existan diferencias significativas en cuanto a resultados
con la técnica de sustraccion que tiende a ser més sensible
pero menos especifica®®,

El uso del método centellogréfico es de suma utilidad
porgue disminuye los tiempos de cirugia, anestesiay recu-
peracién en casos de hiperparatiroidismo primario con estu-
dio positivo y principalmente en el detectar y localizar ade-
nomas ectdpicos, que son una de las causas mas frecuentes
de fracaso quirdrgico inicial que requieren de procedimien-
tos diagndsticos agregados y cirugia de repeticion, con los
consecuentes aumentos de costos!6:17),

Lacirugiaradioguiada se basaen el hecho de que €l tgji-
do que se esté localizando concentra en mayor proporcion
material radiactivo que el tejido circundante, el cual esloca
lizado con un equipo sensible a la radiacion, de pequefias
dimensiones, que puede ser utilizado en el campo quirdrgi-
co y que brinda informacion numérica, visual y auditiva de
la presencia de mayor radiacion en un &rea determinada (el
tgjido que se busca). Este equipo se conoce como detector
gamma (en inglés gamma probe), del cual existen varios
modelos. El primer uso de este tipo de tecnol ogia se aplico
enlabulsquedadel ganglio centinelay actualmentetieneotras
aplicaciones como en la busqueda de tumores endocrinos
del tubo digestivo, bazos accesorios, tumores seos y otras,
incluyendo adenoma paratiroideo(18:19),

Debido a que la mayoria de los adenomas paratiroideos
retienen el MIBI 99mTc en su interior en mayor proporcion
quelaglandulatiroides” y que lamayor diferenciase logra
entrelas 2-3 horas dela aplicacion del trazador, utilizar qui-
rurgicamente un equipo gque permita localizar la radiacion
emitida por €l adenomaha contribuido adesarrollar |a para-
tiroi dectomia radioguiada de minima invasi 6n(2%:21),

Todos | os pacientes tienen estudio centellogréfico previo
alacirugia, aungue no esindispensabley se puede practicar
por primeravez dos horas antes del procedimiento quirirgi-
co. Su utilidad haplanteado el desarrollo de algoritmos para
decidir qué tipo de intervencién quirdrgica es mas conve-
niente de acuerdo alos hallazgos centell ograficos.

En nuestra serie, el estudio de medicinanuclear revel6 la
lesion hipercaptante en todos los casos, uno en laregién del
polo superior y dos cerca del polo inferior del 16bulo tiroi-
deo, uno en el lado superior izquierdo, otro en laregion del
polo inferior del I6bulo tiroideo izquierdo y uno en medias-
tino anterior y superior. La tomografia computada de torax
confirmd la presenciadel posible adenoma en el mediastino
anterior-superior (Figura 7). Los seis pacientes fueron ope-
rados bajo anestesia general, previa ala administracién en-
dovenosa de 20 milicuries de MIBI marcado con Tecnecio
99m dos horas antes de la cirugia.

Seles efectud unaincision de 2.3 a3 cm inmediatamen-
te, donde se localizaba el posible adenoma. Con ayuda del
radio detector de rayos gamma (Neoprobe 2000) (Figura
8). Selogrd laidentificacion y reseccion sin dificultad de
los 6 adenomas en un procedimiento de 25 a 90 minutos
con promedio de 45 minutos de duracion. No se utilizaron
canalizaciones. Al término de la operacién se tomaron
muestras de sangre para calcio, fésforo y paratohormona.
El posoperatorio fue normal y los pacientes abandonaron
el hospital en buen estado, con cifras normales de calcioy
fosforo. Acudieron a consultauna semanadespués, sin com-
plicaciones, sus determinaciones de PTH, calcioy fésforo
dentro de lo normal.

Los hallazgos histopatol 6gicos de los seis casos fueron
de adenoma paratiroideo.

Discusién

El hiperparatiroidismo es la causa mas frecuente de hi-
percal cemia no asociada a cancer. Esta entidad es més co-
mun en el sexo femenino y se presenta en una de cada 550
mujeres mayores de 50 afios. El adenoma es la lesion res-
ponsable de lamayoria de casos de hiperparatiroidismo, en-
contrado en 90% de | os pacientes.

El diagndstico de hiperparatiroidismo se hace habitual-
mente por datos delaboratorio, antes de que se presenten las
manifestaciones clinicas tipicas y consiste en la elevacion
del calcio sérico y disminucion del fésforo. Cuando se en-
cuentran estos datos, por 1o general en forma incidental, al
efectuar los estudios de perfiles bioguimicos rutinarios en
los exdmenes de medicina preventiva, se ordena el més es-
pecifico delos andlisis, que es el de la determinacion de pa-
ratohormona en sangre, que habitualmente esta elevada.

Unavez establecido el diagndstico, se procede alos estu-
dios de localizacion, que suelen ser por ultrasonido, tomo-
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dantarce 126, agle |

Figura 7. Tomografia axial computada de térax que localizd
el adenoma en el mediastino anterior y superior. (Flecha).

Figura 8. El detector de rayos gamma (Neoprobe 2000) uti-
lizado para la localizacion transoperatoria de los seis ade-
nomas.

grafiacomputaday por medicinanuclear, siendo éste el mas
sensible y especifico de los métodos usados para localizar
los adenomas(?223),

Aunque existen en laactualidad multiplestrazadoresy téc-
nicas®+28), tanto planas como tomograficas (SPECT) de utili-
dad en la localizacién de adenomas paratiroideos, la técnica
de centell ografia paratiroidea utilizada en nuestro medio esla
més sencilla de redizar y muy fécil de leer. Esta es la que
utiliza exclusivamente metoxiisobutil isonitrilo (MIBI) mar-
cado con tecnecio (99mTc) aplicado endovenoso con una ac-
tividad de 20mCi (740 MB(q) y con procedimiento de dos fa-
ses: imégenesiniciales o tiroideas obtenidas alos 10 minutos
de laaplicacién del trazador y que representan la sumade la
actividad tiroideay paratiroideay lafasetardiao paratiroidea
gue se obtienen a las dos horas de la aplicacién, en la cual
habitualmente persiste la actividad paratiroidea y ha desapa-
recido o disminuido considerablemente la actividad tiroidea,
obteniendo iméagenes planas en proyeccién anterior y obli-
cuas anteriores, derecha eizquierdadel cuello, e imagen pa-
noramica de laregion cervico-torécica durante lafaseinicia
y cuando menos, proyeccién anterior de cuello en fasetardia.

Los adenomas de las glandulas paratiroides concentran
selectivamente el MIBI marcado con Tecnecio 99my lo re-
tienen durante 2 a 4 horas con respecto a la gldndula tiroi-
des. Su mecanismo de concentracion depende de varios fac-
tores, siendo |os més importantes la presencia de gradientes
el éctricos en células metabdlicamente activas (mitocondrias
principalmente) y su flujo sanguineo alto.

Al confirmar €l diagnésticoy localizacion, si se conside-
raindicada la cirugia, ésta se puede hacer con técnicas de
invasién minima en lugar de las complejas y prolongadas
cirugias tradicional es2%-30),

En la actualidad, gracias alos adelantos en el disefio de
instrumental parauso transoperatorio de detectoresderayos
gamma, se ha simplificando alln més la cirugia mediante
incisiones pequefias, utilizando | as técni cas radioguiadas que
llevan a cirujano directamente al sitio del adenoma, que
puede ser extirpado en pocos minutos, sin lamorbilidad aso-
ciada alas grandes disecciones(31-33),

Lacirugiapor minimainvasién en casos de hiperparatiroi-
dismo primario ha evolucionado mucho en los Ultimos afios
debido alos adelantos en el diagndstico, con ladeterminacién
de laparatohormona, la deteccién de los adenomas con € ul-
trasonido, resonancia magnética, tomografia computada y
principalmente el uso de medicinanuclear con € marcagje se-
lectivo de los adenomas con MIBI y por dltimo, con la detec-
cion radioguiada del adenoma en la sala de operaciones, o
gue hace que esta cirugia, que antes eramuy complejay pro-
longada, se pueda efectuar ahora con técnicas de minimain-
vasion en unidades de cirugia de corta estancia.
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