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RESUMEN

Objetivos: Valorar la utilidad de la cirugia radioguiada
(CRG) como método quirdrgico de las distintas formas de
presentacion de hiperparatiroidismo.

Disefio del estudio: Estudio descriptivo retrospectivo.
Material y métodos: 76 pacientes: 67,1%mujeres y 32,9
%hombres. Analizamos en dichos pacientes intervenidos
desde 2011 a 2018:Edad,sospecha clinicay radiolégica,tamafio
de la lesidn, cirugia adyuvante, resultado anatomopatoldgico,
reintervencién, recidivas, estudio analitico posterior,
complicaciones  postquirdrgicas, pruebas de imagen
realizadas, efectividad y evolucidn postoperatoria.
Resultados: Las lesiones paratiroideas fueron identificadas y
resecadas correctamente en el 98,68 % de los casos.

El estudio histolégico confirmé la presencia de adenoma de
paratiroides en un 81,57%, tejido hiperpldsico en 11,89% vy
Cancer de paratiroides en 2,63 % de los pacientes.

El 98,68 % de los pacientes no sufri6 complicaciones
inherentes a la CRG.

Conclusiones: 98,68 % de eficacia en localizacion de la lesion y
resultado del tratamiento.

Palabras clave: Cirugia radioguiada, Hiperparatiroidismo,
gammagrafia, gammacamara, paratohormona, Mci MIBI-
Tc99m, SPECT / TC.
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ABSTRACT

Objectives: To assess the utility of radio-guided surgery (CRG)
as a surgical method for the different forms of presentation of
hyperparathyroidism.

Study design: A retrospective descriptive study.

Material and methods: 76 patients: 67.1% women and 32.9%
men. In our cohort of patients, who underwent surgery
between 2011 and 2018, we analyze the following parameters:
Age, clinical and radiological suspicion, lesion size, adjuvant
surgery, pathological result, reoperation, recurrences,
subsequent analytical study, post-surgical complications,
imaging tests performed, effectiveness, and postoperative
evolution.

Results: Parathyroid lesions were correctly identified and
resected in 98.68% of cases.

The histological study confirmed the presence of parathyroid
adenoma in 81.57%, hyperplastic tissue in 11.89%, and
parathyroid cancer in 2.63% of the patients.

98.68% of the patients did not experience complications
inherent to the CRG.

Conclusions: 98.68% efficacy in lesion location and treatment
result.

Keywords: Radio-guided surgery, Hyperparathyroidism,
scintigraphy, gamma camera, parathormone,

Mci MIBI, SPECT /TC

INTRODUCCION

En el hiperparatiroidismo primario (HPTP) las glandulas
paratiroides producen secrecién excesivay autéonoma
de hormona paratiroidea (PTH). Su prevalencia es de
1- 3 por 1000 habitantes en la poblacidon general,
siendo el 85% de los pacientes mayores de 30 afios y
encontrandose por encima de los 60 afios su frecuencia
mas alta. Es mas frecuente en el sexo femenino,
en una relacién 2:1. Constituyendo las mujeres
posmenopausicas el grupo de riesgo mdas elevado,
con una frecuencia de aparicién cinco veces superior
a la poblacion general®.En el hiperparatiroidismo
secundario (HPTS) existen cambios adaptativos de las
glandulas paratiroides ante hipocalcemias producidas
por otras enfermedades. Su prevalencia dependerd
de la enfermedad que la provoque, siendo la principal
responsable la insuficiencia renal crénica. Se estima
que el 10-20% de los pacientes con insuficiencia
renal crénica presentan HPTS, y el 5% en una forma
severa?. Finalmente, el hiperparatiroidismo terciario
se produce por la pérdida de autorregulacion del

VOL 59 . N23 . SETEMBRO 2021 249

w
—
S
=
o
<
-
<
=
=
o
o




HPTS, las glandulas paratiroides se hacen auténomas
provocando hipercalcemias de dificil manejo?3.
Existiendo una proporcion significativa de pacientes
con enfermedad renal crénica e HPTS que permanecen
hiperparatiroideos después del trasplante renal®.

El diagndstico radiolégico incluye ecografia cervical,
resonancia magnética (RMN), Tomografia computarizada
(TC), pruebas nucleares como el SPECT / TC, la
gammagrafia planar, siendo las nucleares las que mds
informacidn nos aportan®*.

Actualmente, la reseccion quirdrgica de las glandulas
paratiroides anormales es el Unico tratamiento curativo
para el hiperparatiroidismo primario (HPTP) y HPTT,
utilizdndose como tratamiento en HPTS refractario a
tratamiento médico (5/10%)*.La cirugia de las glandulas
paratiroideas ha ido evolucionando. En un principio,
se realizaba cervicotomia exploradora bilateral,
afadiéndose a esta técnica el analisis intraoperatorio de
la PTH rdpida. A continuacion, se introdujeron biopsias
intraoperatorias y por ultimo, comenzd a realizarse
cirugia minimamente invasiva asociando radioguia®.

El objetivo de este trabajo es valorar la utilidad
de la cirugia radioguiada (CRG) como método
quirurgico de las distintas formas de presentacion del
hiperparatiroidismo, no sélo del HPT 19.

MATERIAL Y METODOS

La intervencion quirurgica de estos pacientes precisa
una gammacamara portatil y una sonda de deteccion
para localizar la lesion en estudio. Consideramos que la
técnica queda completada cuando la actividad captada
por la glandula paratiroides patoldgica disminuye a
los niveles del tejido sano circundante. Por ultimo, las
muestras extraidas durante la intervencién quirdrgica
se remiten para estudio histolégico diferido.

A continuacién, se detalla cudl es el protocolo de
actuacion que empleamos en el Complejo Hospitalario
Universitario de Badajoz.

FIGURA 1
Gammagrafia con 99mTc-Sestamibi en el hiperparatiroidismo, mostrando aumento de tamafio y captacién de la glandula
paratiroides inferior derecha.

Previo al quiréfano:

El diagndstico estd basado en la aplicacion de 20-25Mci
MIBI-Tc99m.Realizaremos gammagrafia planar, SPECT
/ TC y de nuevo planar (Figura 1).Determinamos la
localizacién anatomofuncional y hacemos un estudio
de cinética de lavado de paratiroides. Posteriormente,
realizamos la indicacidn e inclusién del paciente para
la cirugia radiodirigida y realizamos la planificacion
quirurgica, determinandose la dosis de administracion
el dia de la cirugia, su orden de entrada en el parte
quirurgico el dia determinado y por ultimo, se
concreta el equipo quirdrgico (tanto de la unidad de
otorrinolaringologia como del equipo de medicina
nuclear).

Antequiréfano:

Administramos la dosis (previamente determinada)
en planta hospitalaria: desde una a dos horas antes
de la intervencion, en funcidn de la cinética de lavado
resultante previamente. Inclindndonos cada vez
por una dosis de mci mas reducida, siendo cada vez
mas restrictivos, pues se estdn obteniendo grandes
resultados a pesar de dosis mas bajas, lo cual genera
beneficios para el paciente, utilizando en el diagndstico
20-25mci y en la intervencion quirldrgica la media
de dosis utilizada es de 3-4mci. A continuacion,
procedemos a la localizacién y al marcaje cutdneo y
una determinacién de paratohormona (PTH) en sangre
preoperatoriamente.

En quiréfano la actuacion resumida es la siguiente:

-Procedemos a la diseccion de estructuras guiadas
por sonda gammacamara,localizando la lesién y
extirpandola, verificando exvivo la captaciéon de Ia
lesion y comprobando que en la zona donde ha sido
extraida la lesion hay una disminucién de la captacion
asemejandose a las del tejido sano circundante.A los
diez minutos de haber extraido la lesion tomamos
muestra sanguinea para analizar la PTH, comprobando
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este resultado una vez que el paciente esté en planta.
Finalizamos con el cierre por planos de la herida
quirurgica.

En este estudio presentamos los pacientes intervenidos
quirdrgicamente en nuestro centro por el servicio
de otorrinolaringologia desde 2011 hasta 2018.Es un
estudio descriptivo retrospectivo que data 76 pacientes,
sobre los cuales hemos estudiado diferentes variables:
Género, edad, sospecha clinica y radioldgica, pruebas
de imagen, numero de lesiones,tamafio de las mismas,
lesiones ectdpicas, cirugiaadyuvante, estudio histolégico
diferido, casos de recidiva, necesidad de reintervencion,
estudio analitico postoperatorio, efectividad de Ia
cirugia radioguiada, efectos secundarios a la cirugia y
evolucién postoperatoria. Para el analisis de los datos
se ha utilizado la hoja de cdlculo Microsoft Excel y se ha
calculado la mediana de edad de la muestra de estudio.

RESULTADOS

Del total de la muestra, las mujeres componen el 67,1%
de los casos frente al 32,9% de hombres, 51 mujeres
frente a 25 hombres, la muestra recoge pacientes desde
los 14 afios, el mas joven, a 87 afios como edad maxima,
siendo la mediana de 36,5afios. Si dividiéramos por
rangos la muestra, la mayoria de ellos ,23 pacientes,
se encontrarian entre los 50 y 60 afos, tal y como se
representa en la figura 2.

FIGURA 2
Representacion grafica de distribucidn por edades.

% Pacientes

10-20
20-30
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Segun la sospecha clinica y radioldgica, el 81,6 %(62
pacientes) acuden con sospecha de HPTP, un 7,9 % (6
pacientes) por HPTS y un 10,5% (8 pacientes) por HPTT.
El estudio porimagen que realizamos en estos pacientes
comprende la realizacion de SPECT / TC, para determinar
lalocalizacion anatomofuncional de la lesién a estudiar, y
una gammagrafia, para determinacion de la localizacion
funcional de ésta. Ambas pruebas de imagen se realizan
previamente a la intervencidn quirurgica y posterior a
ésta. A veces estos pacientes acuden con otras pruebas
de imagen realizadas previamente, como la ecografia
cervical, o se le solicita otra prueba adicional como
la RMN. Hay que tener en cuenta que las pruebas de
imagen no se realizan de forma homogénea en todos los
casos, dado que el 46% de los casos acude al especialista
con una ecografia cervical ya realizada. De manera que,
hemos realizado gammagrafia y SPECT / TC al 100% de
los casos para el estudio anatomofuncional previo a
la intervencion, y hemos precisado la realizacién de la
RMN en un paciente.

Las lesiones paratiroideas de este estudio fueron
identificadas y resecadas correctamente en el 98,68%
de los casos, de manera que, en el 86,9% de los
casos se ha identificado una Unica lesidn causante
del hiperparatiroidismo, dos lesiones en el 7,9%, tres
lesiones en el 3,9% y cuatro lesiones en el 1,3% de los
casos. ldentificandose lesiones de localizacion ectdpica
en el 8,5 % de los casos: tres paraesofagicas, dos
retroesternales, una retrotraqueal y otra paratraqueal
prevertebral.

Respecto al tamafio de las lesiones, casi la mitad de la
muestra, un 47,4% (36 pacientes) presenta un tamafio
igual o inferior a los 2 cm, un 44,7% (34 pacientes)
es mayor a los 2 cm y en el 7,9%(6 pacientes) no se
especifica su tamafio con exactitud.

Destacar que en el 10,5% de los casos se ha precisado
cirugia adyuvante complicando el proceso quirurgico.
En dos casos se practica tiroidectomia total, uno de
ellos por sospecha de bocio multinodular (BMN)
intratoracico (con resultado anatomopatoldgico
de microcarcinoma papilar) y un BMN (hiperplasia
nodular). Cinco casos precisan hemitiroidectomia por:
un BMN, una hiperplasia nodular, una dificultad de
desadherencia de la glandula paratiroides, un carcinoma
papilary otro caso por posible infiltracion del carcinoma
de paratiroides. También se realiza un vaciamiento del
compartimento traqueal anterior por carcinoma de
paratiroides.

El resultado anatomopatoldgico diferido describe como
hiperplasia el 11,8% de los casos (9 pacientes), adenoma
al 81,6%(62 pacientes) y carcinoma al 2,6%(2 pacientes);
uno de dichos carcinomas se asocia a hemitiroidectomia
derecha y el otro a hemitiroidectomia derecha y
radioterapia. Un caso no es identificado como tejido
paratiroideo y en dos casos no se identifica el resultado
en nuestro sistema informatico.
Seevidenciarecidivadelhiperparatiroidismoendoscasos.
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Uno de ellos es un adenoma por hiperparatiroidismo
primario, pero que se vuelve a operar tras observar en
su seguimiento un aumento de calcio y PTH resultando
un adenoma superior derecho en la primera cirugia y
uno inferior ipsilateral en la segunda. El otro caso, se
interviene de hemitiroidectomia ipsilateral por BMN y
no se encuentra material de paratiroides en el estudio
histoldgico, es un paciente con hiperparatiroidismo
primario que no se vuelve a intervenir pues presenta
tras la intervencion un hiperparatiroidismo muy leve
que responde bien al tratamiento médico. Es decir,
podemos decir que hay un caso de recidiva y otro de
persistencia, uno se opera de nuevo y otro no se opera
por insuficiencia renal persistente.

De manera que, en el estudio analitico posterior a
la cirugia se valoran calcio sérico y paratohormona
(PTH), con disminucion de sus niveles hasta localizarlas
dentro de la normalidad en todos los casos excepto en
la persistencia de hiperparatiroidismo por insuficiencia
renal que se mantienen altos.

La efectividad de la cirugia radioguiada se consigue
en todos los casos menos en un paciente con
hiperparatiroidismo primario con BMN, en el que se
realiza hemitiroidectomia del mismo lado y reseccion
del supuesto adenoma inferior izquierdo, manteniendo
un hiperparatiroidismo leve.

En la revisidon de complicaciones inherentes a la cirugia
radioguiada, se identifica una pardlisis de cuerda vocal
derecha con mejoria tras tratamiento posterior con
radiesse, una paresia cordal transitoria con mejoria
espontdnea posterior y un caso de hiperparatiroidismo
secundario a hueso hambriento.

Finalmente, tras un minimo de un afio de seguimiento
postoperatorio, podemos afirmar que todos los
pacientes han tenido evolucion favorable, a excepcion
de la paciente perdida en su seguimiento por no acudir
a consultas y a la paciente que perdemos en el sistema
operativo informatico posiblemente por cambio de
sistema sanitario.

DISCUSION

La paratiroidectomia radioguiada con tecnecio-99m
(TC-99m) sestamibi es una variante a la revision
intraoperatoria de todas las glandulas paratiroides que
se hacia antes de existir ésta. Se ha utilizado con éxito
en pacientes con HPTP®, aunque hay menos estudios en
el HPTS e HPTT, también se ha demostrado su utilidad
en ambos de forma aislada®’. Demostrando mejor tasa
de curacioén en el HPTT con tratamiento quirurgico que
con tratamiento médico®.

El éxito de la cirugia radiodirigida radica en la buena
localizacidn preoperatoria, de forma que la SPECT / TCy
la gammagrafia previos a la cirugia facilitan la decision
del abordaje quirurgico®.

La 18F-fluorocholine PET-TC es una nueva modalidad de
imagen para la localizacién de las glandulas paratiroides
patoldgicas; La PET-TC utiliza tanto la informacion

fisioldgica de la PET como la informacion anatdmica de
la TC y la absorcién del radioisétopo 18F-fluorocolina
aumenta en las glandulas paratiroides patoldgicas.
Esto permite a los cirujanos llevar a cabo una cirugia
minimamente invasiva especifica®.

Los resultados del estudio de imagenes sugieren
dénde el cirujano debe comenzar el procedimiento
enfocado para permitir una diseccién eficiente guiada
por imdgenes, al tiempo que elimina la diseccion
innecesaria o una exploracién bilateral®. Los niveles
intraoperatorios de la hormona paratiroidea pueden
medirse durante el procedimiento, o usar una sonda
gamma durante la paratiroidectomia radioguiada, para
determinar si la glandula correcta ha sido extirpada
y si no hay otro tejido hiperfuncional presente®. La
paratiroidectomia minimamente invasiva (PMI) tiene
muchas ventajas sobre la tradicional exploracion
bilateral de cuatro glandulas®*. La PMI asociada a
la posibilidad de usar gammacdmara, a los nuevos
materiales hemostaticos y a mayores conocimientos de
la patologia del hiperparatiroidismo, entre otros, hace
que la intervencion requiera menos tiempo quirurgico,
produzca menos complicaciones y ofrezca un resultado
estético mejorado con una mayor satisfaccion del
paciente, alta hospitalaria temprana y disminucion
de los costos asociados generales'®.La disponibilidad
del radiotrazador es habitual y barato, permitiendo Ila
guia en "tiempo real” de la intervencién como ya se ha
estudiado previamente con resultados favorables°1°,
En nuestro estudio hemos utilizado dosis de 3-4mci
intraoperatorias, pero otros estudios han revelado que
la PMI que utiliza una dosis muy baja (1 mci) de Tc-99m
MIBI prescindiendo del andlisis de PTH intraoperatoria
y el andlisis de la seccién congelada, dio como resultado
una excelente tasa de curacidon, permitiendo una
exposicion a la radiacion en pacientes y personal
quirurgico 20 veces mas bajo que la PMI convencional
con 20 mCi Tc-99m MIBI**2, Ademds, los pacientes con
adenoma paratiroideo ectépico pueden beneficiarse
especialmente de la cirugia radiodirigida'*.En contra
de esta técnica, queda referido la limitacion de Ia
sonda gammacdmara en los casos de nddulos tiroideos
concomitantes, donde pueden presentarse casos de
falsos positivos. Sin embargo, en nuestra muestra de
estudio existen cuatro casos donde la existencia de
los mismos no evita su localizacion, debiendo destacar
que el unico fracaso presentado fue en el paciente
que presentaba BMN concomitante. Por otro lado, si
existieran dudas de localizacidon con ganglios linfaticos,
podemos diferenciarlos con el uso combinado de
nanocarbon’.

Como en cualquier cirugia, puede haber complicaciones.
Nosotros hemos presentado una complicacién de
pardlisis cordal con mejora posterior con radiesse,
una paresia transitoria con buena evolucién posterior
sin precisar tratamiento, y un sindrome del hueso
hambriento. Ante este ultimo caso podemos afiadir
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que varios estudios concluyen que el uso de acido
zoledrénico preoperatorio reduce la necesidad de
calcio intravenoso, estancia hospitalaria y parece una
opcion prometedora para reducir la tasa de sindrome
de hueso hambriento!, si bien, nosotros no aplicamos
este tratamiento.

CONCLUSIONES

La combinacién de personal experto en cirugia cervical
y en cirugia radioguiada junto con el uso de sonda
gammacamara, ha permitido la localizacion y exéresis
de lesiones en localizaciones ectdpicas y con tamafios
milimétricos, en las distintas formas de presentacion
del hiperparatiroidismo, sin hallarse complicaciones
postquirurgicas en un 96,1% de los pacientes, y aunque
no haya sido objetivo de nuestro estudio creemos que
ofrece un mejor resultado estético, estimandose un
alta hospitalaria precoz en comparacion a cirugias mas
invasivas, generando menor tasa de costos generales
que también seria aconsejable revisar en futuros
estudios junto a la reduccién del tiempo quirurgico
gue en nuestros casos se estima en una media de 40
minutos, aunque este dato no ha sido objetivado
estadisticamente.
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