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RESUMEN

El hiperparatiroidismo primario es una patologia con una elevada frecuencia en la
poblacién general, especialmente frecuente a partir de la quinta década de la vida. Su clinica en
el momento del diagndstico, asi como su tratamiento, han sufrido grandes cambios en los
ultimos afios. El manejo quirdrgico es la Unica opcién curativa disponible actualmente. Se
continua investigando sobre el desarrollo de nuevas técnicas cada vez menos invasivas y mas
eficientes. Haciendo uso de diversas bases de datos se obtiene esta revisidon actualizada sobre
el tratamiento quirudrgico del hiperparatiroidismo primario.

Palabras clave: Hiperparatiroidismo primario; Paratiroidectomia; Adenoma paratiroideo;
Paratiroides; Hipercalcemia.

ABSTRACT

Primary hyperparathyroidism is a patology with a high frequency within general
population, it’s especially common from the fifth decade of life. Its clinic by the moment it is
diagnosed, as well as its treatment, have undergone major changes in the last years. The only
healing option available nowadays is the surgical treatment. Research continues in the
development of less invasive and increasingly efficient techniques. This updated revision about
primary hyperparathyroidism has been obtained using different databases.

Key words: Primary hyperparathyroidism; Parathyroidectomy; Parathyroid adenoma;
Parathryroid gland; Hypercalcemia.
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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION DEL TEMA

El hiperparatiroidismo primario es una patologia con una importante prevalencia a nivel
mundial, tratdndose de la tercera enfermedad endocrina mas frecuente. Se diagnostican 10-15
casos por cada 100.000 habitantes y afo. Tiene repercusiones sobre varios organos y
estructuras, afectando fundamentalmente al esqueleto, los rifiones y al sistema cardiovascular.

La forma clinica de presentacién ha cambiado en las ultimas décadas. Antiguamente se
diagnosticaba en fases sintomaticas, pero actualmente, al realizarse mads andlisis bioquimicos de
sangre que incluyan la calcemiay los niveles de hormona paratiroidea, se logra diagnosticar mas
precozmente, siendo la forma mas frecuente la asintomatica.

Su causa se puede deber a diferentes modificaciones anatomopatoldgicas de las
glandulas paratiroides, siendo la mas frecuente el adenoma paratiroideo Unico. Gracias a las
técnicas diagndsticas de las que se disponen hoy en dia, se puede demostrar tanto su presencia
como determinar su localizacién en un porcentaje cercano al 100% de los casos. La utilizacion
de radiotrazadores ha supuesto un antes y un después tanto en el diagndstico como en el
tratamiento del hiperparatiroidismo primario.

La técnica quirurgica que tradicionalmente ha tenido mas relevancia se realiza de forma
abierta y bilateral. Esta técnica sigue teniendo cabida en el tratamiento quirdrgico hoy en dia,
aunque el avance en el diagndstico y el desarrollo de técnicas menos invasivas estan logrando
tasas comparables de éxito con un menor tiempo quirdrgico, menor traumatismo tisular, menor
precio y menores tiempos de recuperacion tras la intervencién.

Existen medidas farmacoldgicas que pueden utilizarse en casos puntuales, aunque estas
no logrardn nunca la curacidn del paciente. La cirugia de las glandulas paratiroides, en cualquiera
de sus variantes, es el Unico método capaz de lograr la remisién de la enfermedad. Las tasas de
curacion debidas a la cirugia son superiores al 90%, con un porcentaje de complicaciones muy
bajo, la mayoria de las cuales son reversibles.

Contintlan haciéndose investigaciones y ensayos clinicos sobre el tratamiento del
hiperparatiroidismo primario. En los ultimos afios se esta apostando por idear nuevas técnicas
aun menos agresivas y con un mejor resultado estético, valorandose incluso su realizacion en
régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria.

Dado que es una enfermedad con una prevalencia relevante, es posible su curacion y
hay todavia un amplio recorrido disponible en cuanto a la ideacién de nuevas técnicas
quirdrgicas, se plantea el tema del trabajo a modo de revisién sistematica actualizada.



MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de esta revision se ha recopilado informacién por diferentes medios:
- Libros:

Han sido la herramienta fundamental en la estructuracién del trabajo. Se han obtenido en la
biblioteca de la Facultad de Medicina y en la de la Facultad de Ciencias de la Salud de Zaragoza.

Para los aspectos mds generales, como la etiologia, la prevalencia, o las manifestaciones clinicas,
se ha optado por libros del campo de la Endocrinologia, como son “Manual de Endocrinologia y
Metabolismo” de la editorial Wolters Kluwer D.L. (afio 2019) y “Avances en Endocrinologia
quirargica” de la editorial Elsevier Espafa, S.L.U. (afio 2020). Para la descripcion mas precisa de
las técnicas quirurgicas se han usado los libros “Principios de Cirugia” de la editorial Mc Graw
Hill (afio 2019) y “Tratado de Cirugia” de la editorial Elsevier Espafia, S.L.U. (afio 2013).

- Bases de datos:

Se han consultado: Web of Science, Scopus, Dialnet, PubMed, Science Direct (Elsevier) y
UpToDate. Se ha restringido la busqueda en estas bases de datos a las publicaciones de los
ultimos diez afos. Los articulos encontrados se han utilizado para poder describir mas
detalladamente distintos aspectos de los diferentes apartados. Como palabras clave se han
usado palabras en castellano y en inglés, siendo las principales: “glandula paratiroides /
parathyroid gland” “hiperparatiroidismo primario / primary hyperparathyroidism”,
“hipercalcemia / hypercalcemia”, “paratiroidectomia / parathyroidectomy” y “adenoma
paratiroideo/ parathyroid adenoma” entre otras. Se han revisado mas de 100 articulos en ambos
idiomas, de los cuales finalmente se han utilizado 64 mas especificos del tema escogido,
obteniendo la mayoria de ellos de Dialnet y Science Direct.

El principal inconveniente que se ha encontrado es que a algunas de las Guias de Practica Clinica
de los diferentes paises o a algunos articulos mas concretos sobre el 42 Consenso Internacional
solo se podia acceder mediante suscripcion.

- Motores de busqueda:

Si algln articulo no estaba disponible de forma gratuita en las bases de datos, se ha utilizado
Google y Google Scholar para conseguirlos.

- Paginas web:

En la pagina web de la Asociacion Espariola de Cirujanos (AEC), se ha tenido acceso a la Guia de
Cirugia Endocrina (actualizada en el afio 2020); se ha utilizado como referencia principal del
algoritmo diagndstico y terapéutico de esta patologia en Espafia.



CAPITULOS DE LA REVISION

DEFINICION DE HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO

FISIOPATOLOGIA

El hiperparatiroidismo primario (HPP) consiste en la alteracion del metabolismo
fosfocalcico en forma de hipercalcemia como consecuencia de una produccion excesiva de
hormona paratiroidea (PTH) por parte de una o varias glandulas paratiroides anormales?.

La PTH se produce mayoritariamente en las células principales paratiroideas?. Su
principal funcidn es la regulacién de los niveles extracelulares de calcio. En situaciones
fisioldgicas, la hipocalcemia estimula la produccion de PTH en las gldndulas paratiroides, que se
libera de forma pulsatil en cantidades pequefias. Cuando los niveles de calcio vuelven a ser los
adecuados, los receptores sensores de calcio (CaSR) inhiben la secrecidon de méas PTH3.

La PTH actua sobre el rifidn, el intestino y el hueso. A nivel 6seo estimula los
osteoclastos, aumentando la resorcién ésea. A nivel renal tiene una doble accién: aumenta la
reabsorcion de calcio y magnesio en el tubulo contorneado distal e inhibe la de fosfato y
bicarbonato en el tdbulo contorneado proximal®.

Gracias a la PTH, se estimula el paso de la 25-hidroxivitamina D a 1,25-hidroxivitamina
D a nivel renal. Esta vitamina D activada, aumenta la reabsorcion de calcio y fosfato a nivel
intestinal asi como estimula la mineralizacidn ésea?. La PTH tiene una vida media entre 3 y 4
minutos, eliminandose por el higado y por el rifidn.

EPIDEMIOLOGIA

El hiperparatiroidismo primario es mas frecuente en mujeres con un ratio 3:1 respecto
a los hombres®. Se estima que su prevalencia es de 10-15 casos/100.000-afio. Su incidencia
aumenta con la edad, siendo mayor su aparicién entre los 50 y los 60 afios.

La mayoria de casos son esporadicos (hasta el 90% segun las series)?; entre el 5y 10%
restante sigue un patrén hereditario dominante, relaciondndose con las neoplasias endocrinas
multiples (MEN 1, MEN2 A, MEN 4), el sindrome hiperparatiroidismo primario-tumor
mandibular o la hipercalcemia hipocalcitrica familiar®’.

FORMAS CL{NICAS DE PRESENTACION

1. Hiperparatiroidismo primario “clasico”: Era la forma mas frecuente de presentacion antes
de que se comenzaran a hacer determinaciones sistematicas de calcemia. Se diagnosticaba
tras la sospecha de hipercalcemia en el seno del estudio de una patologia dsea patente,
nefrolitiasis o sintomatologia cardiovascular principalmente.

2. Hiperparatiroidismo primario hipercalcémico asintomatico: En la actualidad es la forma de
presentacion mas frecuente. El aumento de determinaciones de calcio por otras causas ha
permitido que se realice un diagndstico mas precoz de la patologia en ausencia de las
manifestaciones de la hipercalcemia.



Hiperparatiroidismo primario normocalcémico: Ha aumentado su incidencia debido a una
mayor frecuencia de determinacion de PTH. Su manejo actualmente continta siendo
controvertido.

Crisis hipercalcémica paratirotéxica: Se produce cuando la calcemia es superior a 14 mg/dL.
Hay una clinica manifiesta que incluye alteraciones del estado de consciencia, poliuria y
polidipsia, pudiendo llegar a producir una insuficiencia renal®.

FORMAS HISTOPATOLOGICAS

Puede producirse HPP a raiz de cuatro formas anatomopatoldgicas diferentes®:

1.

Adenoma paratiroideo: Es una neoplasia benigna que no afecta a la capsula de la glandula.
Es la forma responsable del 80-90% de los casos de HPP. Lo mas frecuente es que se
objetiven en una Unica glandula, aunque en un 5% de los casos se trata de una patologia
multiglandular.

Hiperplasia paratiroidea: Se corresponde con una hiperproliferacion celular de manera
concomitante en las 4 glandulas paratiroideas. Son la causa del 10-15% de los HPP. Puede
haber hiperplasia de las células principales, de las células claras o hiperplasia lipomatosa.
Carcinoma paratiroideo: Es una neoplasia maligna de crecimiento lento responsable de
menos del 1% de los casos. Es dificil de diagnosticar anatomopatoldgicamente. Hay
caracteristicas que permiten asegurar que se trata de un carcinoma con mayor seguridad,
como son la invasién extracapsular y de estructuras adyacentes o la demostracion de
metadstasis procedentes de ese tumor. Se puede sospechar si hay sintomatologia grave, una
hipercalcemia muy marcada (16-20 mg/dL) o los niveles de PTH son mayores de 500
pg/mLY4,

Quiste paratiroideo: Es una lesidn benigna que anecddticamente puede ser causa del HPP.
Hay teorias que establecen su origen en antiguos adenomas paratiroideos ya necrosados.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La forma mas frecuente de diagndstico es la hipercalcemia asintomatica. El

hiperparatiroidismo primario sigue presentdandose con una clinica cuyo espectro varia desde

formas totalmente asintomaticas hasta cuadros mucho mas floridos*°.

Generalmente, la hipercalcemia se presenta con sintomas muy inespecificos, como

pueden ser astenia y debilidad muscular; sin embargo, la hipersecrecion de PTH actua sobre
distintos aparatos y sistemas cuyas manifestaciones pueden hacer sospechar un HPP:

1.

Manifestaciones dseas: La estimulacidn de la resorcidn ésea provoca una disminucion de la
densitometria 6sea, sobre todo a nivel cortical, con conservacion relativa del hueso
esponjoso, pudiendo llegar a provocar osteoporosis (tipicamente mdas marcada en la
columna lumbar)!. En un 2% de los casos, se produce una osteitis fibrosa quistica. Los
signos radioldgicos tipicos son la resorcidon subperidstica y los quistes dseos en huesos
largos, en la pelvis y en falanges distales.



2. Manifestaciones renales: Debido a la hipercalciuria (presente en el 40% de los HPP), se
puede producir nefrolitiasis, nefrocalcinosis y deterioro de la funcién renal>,

3. Manifestaciones gastrointestinales: Puede producirse nauseas, vomitos, anorexia vy
estrefimiento. El hallazgo de ulceras pépticas es poco frecuente y suele darse en el
contexto del MEN 1. Es excepcional la aparicidn de pancreatitis aguda por esta causa®®.

4. Neuropsiquiatricas: En general son manifestaciones muy inespecificas: fatiga, irritabilidad,
alteraciones del suefio, astenia, depresion, debilidad generalizada, ansiedad, pérdida de
memoria...*2. La valoracion de los sintomas mediante la escala Pasieka ha demostrado la
mejora de la calidad de vida de los pacientes con HPP tras la paratiroidectomia®®.

5. Cardiovasculares: Pueden encontrarse calcificaciones vasculares y aumento de la rigidez
vascular, hipertrofia del ventriculo izquierdo y disfuncién diastélica del ventriculo
derecho®. El HPP tiene una clara relacién con la hipertensién arterial, aunque no es un
signo especifico de esta patologia®.

6. Déficit de vitamina D: Una gran parte de los pacientes presentan hipovitaminosis D. Se ha
asociado a una mayor severidad del HPP.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ante el hallazgo de alteraciones en el metabolismo fosfocdlcico ha de plantearse un
diagnéstico diferencial incluyendo patologias que afectan a diversos érganos y sistemas (Tabla
1).

o Hipercalcemia tumoral humoral (secrecién de proteina

relacionada con la PTH)
HIPERCALCEMIA

Hipercalcemia por ostedlisis local
TUMORAL

o Hipercalcemia por aumento del metabolito activo de la
vitamina D

o Enfermedades granulomatosas: Sarcoidosis, tuberculosis,
histoplasmosis, berilosis

o Enfermedad de Paget
o Inmovilizacién
OTRAS CAUSAS DE o Hipercalcemia hipocalciurica familiar
HIPERCALCEMIA o Farmacos: Vitaminas A y D, litio, tiazidas, heparina en
pacientes inmovilizados
o Insuficiencia renal aguda (crisis de Adisson)
o Sindrome de leche y alcalinos (agudo o crénico)
o Hipertiroidismo, feocromocitoma, vipoma
o Pseudohipercalcemias o hipercalcemia espuria

HIPERPARATIROIDISMO
SECUNDARIO
Tabla 1.- Diagndstico diferencial del hiperparatiroidismo primario®3.

PTH elevada y calcio anormalmente bajo




METODOS DIAGNOSTICOS Y DE LOCALIZACION DEL ADENOMA

ESTUDIOS BIOQUIMICOS

El diagndstico de HPP se establece cuando se constata una hipercalcemia persistente
con niveles inapropiadamente normales o elevados de PTH (los valores normales de PTH son 10-
55 pg/mL vy los de calcio de 8'5-10’5 mg/dL). Un 80-90% de los pacientes cursan con niveles
elevados de PTH y el 10-20% restante lo hacen con niveles anormalmente en rango®*.

Para poder establecer el diagndstico se determina la calcemia sérica (corregida con la
albumina) o el calcio idnico, asi como los valores de PTH intacta (PTHi). Ademas de estas dos
determinaciones analiticas, hay otras que pueden resultar Gtiles:

e Bioquimica®*:

o Fosforemia: Tipicamente cursa con hipofosforemia.

o Cloremia: Presentan hipercloremia o cloro en el limite superior de la
normalidad.

o 25(0H)Ds: Util en el despistaje de otras patologias y para decidir la
suplementacion en el caso de hipovitaminosis.

e Orina de 24 horas:

o Se recomienda la determinacién de la creatinina sérica y del filtrado glomerular
(esta disminuido en esta patologia): Sirve para el despistaje de otras patologias
y como criterio quirdrgico.

o La calciuria de 24 horas tiene especial relevancia para el despistaje de
hipercalcemia hipocalcildrica familiar, que presenta una excrecién urinaria de
calcio inferior a los 100 mg y un cociente de aclaramiento calcio/creatinina
menor a 0,01%,

Otras alteraciones que puede producir el hiperparatiroidismo primario son:
hipomagnesemia, hiperuricemia, aumento de la fosfatasa alcalina (por alta rotacién) y acidosis
metabdlica hiperclorémica leve.

TECNICAS DE LOCALIZACION USADAS HABITUALMENTE

La ubicacidn mas frecuente de la glandula paratiroidea anormal es en una de las cuatro
localizaciones habituales. Sin embargo, con una menor frecuencia se encuentran incluidas
dentro del estroma tiroideo, en el mediastino superior o en el timo. Mas excepcionalmente
pueden ser perieséfagicas o encontrarse en la faringe®.

Una vez que se ha demostrado analiticamente la presencia de un HPP, se procede a la
localizacién de la glandula patoldgica. Esta localizacién preoperatoria precisa permite acortar los
tiempos quirurgicos, disminuir la agresidon quirdrgica (permitiendo las técnicas minimamente
invasivas y las unilaterales) y reducir el tiempo necesario de hospitalizacién, asi como una
obtencidn de un mejor resultado estético y una minimizacidn de los costes.

Ecografia de alta resolucion de cuello

Su uso esta aceptado por lo econdmica que resulta la técnica, su inocuidad y su elevada
disponibilidad. Su mayor desventaja es que se trata de una prueba operador dependiente.
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Es especialmente Util en adenomas eutdpicos
mayores de 1 cm. Sin embargo, no resulta tan util en la
detecciéon de los adenomas ectdépicos por las propias
limitaciones de la prueba (la poca capacidad de visualizacidon
de estructuras que estan por detrds de hueso, la sombra
acustica que se produce en el mediastino o la presencia de
aire intratoracico...) que provocan que en estos casos haya
una alta tasa de falsos negativos, por lo que se prefiere la
utilizacidn de otras pruebas.

Figura 1.- Imagen ecografica de
un adenoma tiroideo.

En la ecografia, los adenomas tiroideos se ven como
imagenes hipoecogénicas con vascularizacidn periférica
localizadas detras del tiroides (fig. 1).

Segun los estudios, su sensibilidad oscila entre el 54 y el 81,4%. La presencia de nédulos
tiroideos o de adenopatias cervicales pueden ser causa de falsos positivos.

Gammagrafia con MIBI (Tc-sestamibi)

Puede utilizarse para el diagnéstico de glandulas alteradas tanto eutdpicas como
ectodpicas. Si una glandula paratiroidea es normal, no se va a visualizarad en la gammagrafia. Su
utilidad en el HPP se fundamenta en que el radionuclido permanece mads tiempo en las
paratiroides que en el tiroides normal*® (fig. 2). Algunas de las teorias que se han propuesto son
la mayor vascularizacidn, las propiedades quimicas del propio MIBI o las cargas intracelulares
negativas existentes a través de la membrana celular y mitocondrial (cuya proporcién es mayor
en el tejido paratiroideo patoldgico)®.

Tiene una sensibilidad de en torno al 80% y una especificidad del 70-85%. Existe una
relacidn directa entre los niveles de calcio, de PTH preoperatoria y la sensibilidad de la técnica.
Pueden darse falsos positivos en neoplasias tiroideas y linfadenopatias. Los falsos negativos se
dan habitualmente en el contexto de tiroides multiglandular y en presencia de dreas de necrosis
o quistes intraglandulares.

A

Figura 2.- Gammagrafia de doble fase paratiroides con 99mTc-MIBI (A: imagen precoz; B: imagen
tardia)*’.



Combinacion de Ecografia y Gammagrafia con MIBI

Actualmente es considerado el gold standard para el diagndstico de
hiperparatiroidismo primario. Pese a que la combinacién de ecografia con gammagrafia logra
detectar la mayoria de adenomas, puede ser necesaria la utilizacién de otras técnicas de
imagen (Tabla 2).

, . Ecografia de alta resolucion GOLD STANDARD:
TECNICAS DIAGNOSTICAS DE ) ;
. de cuello Ecografia + Gammagrafia
PRIMERA LINEA -
Gammagrafia con MIBI con MIBI
SPECT-TC
, . PET
, . No invasivas
TECNICAS DIAGNOSTICAS DE TCyTC4D
SEGUNDA LINEA RMN
. Cateterizacion venosa PTH
Invasivas : -
Exploracion quirdrgica

Tabla 2.- Técnicas de imagen disponibles para el diagndstico de HPP.

OTRAS TECNICAS DE LOCALIZACION

Se utilizan si se sospecha que la glandula patolégica tiene una localizacion ectépica o en
casos en que la zona a operar ha sido sometida a manipulaciones quirurgicas previas.

e SPECT-TC: Su sensibilidad es del 89% en los adenomas paratiroideos. Su valor predictivo
positivo es del 97% y su valor predictivo negativo del 83%. Tiene mejores resultados que
la gammagrafia con TC-sestamibi®®. En los dltimos afios se estd utilizando de forma
practicamente rutinaria (tras la obtenciéon de resultados mediante la ecografia y la
gammagrafia) para precisar la localizacién de las glandulas afectadas.
e PET
— 18F-colina: En casos de negatividad en la combinacién de ecografia y gammagrafia
con TC-sestamibi, ha demostrado tener una mayor sensibilidad que esta
combinacién de pruebas, con una tasa de deteccién en torno al 85%?%. El PET colina
permitiria catalogar como enfermos a aquellos falsos negativos del gold standard,
permitiendo que se beneficiaran de intervenciones minimamente invasivas®.

— 1lc-metionina: Se utiliza principalmente cuando la gammagrafia ha sido negativa®®.
Tiene una alta sensibilidad (94% cuando haya una Unica glandula afectada) y un alto
valor predictivo positivo (94%)%.

e TC: EITC de cortes finos estd indicado en los adenomas dificiles de localizar (como es el
caso de HPP persistente o recurrente y en localizaciones ectdpicas). Se puede utilizar el
TC 4D, que consiste en el 3D mas la variacidon del realce a lo largo del tiempo, es decir,
en fase sin contraste, fase arterial y fase venosa. Una de las ventajas que ofrece esta
técnica es la utilizacidn de contraste, que refleja la actividad/inactividad de las glandulas
paratiroideas. Se estima que la sensibilidad del TC simple es inferior a la de la
gammagrafia y la del 4D es del 80-90%. El Colegio Americano de Cirujanos defiende que
su utilizacidn no acorta los tiempos quirdrgicos ni disminuye las cirugias fallidas; sin
embargo, permite una mayor ratio de cirugias minimamente invasivas®.



e RMN: Su mayor ventaja es que no se irradia al paciente. Estd indicada en la localizacidon
de glandulas ectdpicas.

e C(Cateterizacion venosa selectiva de los niveles de PTH: Es (til para saber en qué lado se
encuentra la glandula afectada. Tiene una sensibilidad y una especificidad muy altas, a
cambio de un coste muy elevado. Para su realizacidn es necesaria la intervencién de un
radidlogo experimentado en la técnica.

e Exploracién quirurgica de tiroides: Se reserva para aquellos pacientes que reunen
criterios diagndsticos de HPP y que cumplen los criterios quirdrgicos necesarios, pero en
cuyo caso las técnicas disponibles no han permitido localizar la gldndula responsable.

OTROS ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Se recomienda completar la evaluacién de la hipercalcemia con otros estudios para
poder estimar las repercusiones de la misma a nivel sistémico. Las Guias Clinicas Britanicas
recomiendan la realizacion de?*:

e TC o ecografia abdominal para descartar la presencia de nefrolitiasis o nefrocalcinosis.

e Densitometria ésea o radiografia para valorar el grado de afectacién dsea de las
vértebras.

e Valoracién general del riesgo cardiovascular.

TRATAMIENTO MEDICO

Se opta por esta estrategia en los pacientes que no cumplen los criterios quirurgicos,
gue rechazan ser sometidos a cirugia o presentan comorbilidades que la contraindican y en
casos de hipercalcemia leve en que se agota el algoritmo diagndstico sin conseguir localizar la
glandula patoldgica.

Se aconseja monitorizar anualmente la calcemia y la creatinina, realizar densitometrias
dseas cada 1 o 2 afios y hacer ademds una ecografia renal si se sospecha nefrolitiasis?®. En caso
de progresion significativa de la enfermedad, se optara por el tratamiento quirurgico.

Si se opta por el tratamiento médico, hay que asegurar tanto una adecuada ingesta
hidrica como el mantenimiento del nivel de 25(OH)D superior a 20 ng/dL, suplementando
vitamina D en caso de que fuera necesario. De manera general, ha de recomendarse el ejercicio
fisico para tratar de disminuir la resorcién ésea y han de evitarse aquellos factores que pudieran
incrementar la hipercalcemia (tratamientos con tiazidas, con litio...).

En pacientes con osteoporosis esta indicado el uso de antirreabsortivos (bifosfonatos
preferentemente, aunque también se puede utilizar denosumab) y moduladores selectivos del
receptor de estrogenos (raloxifeno). En mujeres que ya estén tomando terapia de reemplazo
hormonal, se mantiene la prescripcion. Para reducir la calcemia en los pacientes, se aconseja el
uso de calciomiméticos (cinacalcet), cuya principal limitacion es que no aumentan la densidad

dsea ni mejoran la afectacién renal™*26,
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

EMBRIOLOGIA Y ANATOMIA QUIRURGICA

Las glandulas paratiroides se originan a partir de células epiteliales del endodermo.
Habitualmente hay 4 glandulas paratiroides, 2 superiores y 2 inferiores.

Glandulas paratiroides superiores: Derivan de la cuarta bolsa branquial. El recorrido que

hacen desde su origen hasta su posicionamiento final es corto, por tanto, lo mas frecuente es
gue estas glandulas se encuentren en posicidn eutdpica. En un 80% de los casos se localizan en
los I6bulos superior/medio del tiroides, a la altura del cartilago cricoides. Su localizacién habitual
es posteromedial, cerca del surco traqueoesofagico.

Se posicionan detras de la fascia superficial del tiroides y posteriores al nervio laringeo
recurrente (1-2 cm mas craneales de la interseccion entre éste y la arteria tiroidea inferior). Se
encuentran dentro de la capsula tiroidea, en la zona superior y medial del tubérculo posterior
de Zuckerkandl del I6bulo tiroideo.

Glandulas paratiroides inferiores: Al igual que el timo, derivan de la tercera bolsa

branquial. Durante la maduracion del embridn, migran hacia una posicion mds caudal. Esta
migracion es mucho mas larga que en el caso de las superiores, haciendo que su localizacidn sea
considerablemente mas variable, pudiendo hallarse desde cerca de la base del crdneo pasando
por el dngulo mandibular hasta en una posicién superior a las glandulas superiores.

Su localizacién mas frecuente es 1 cm por debajo del cruce entre la arteria tiroidea
inferior y el nervio laringeo recurrente. Son anteriores al nervio laringeo recurrente.

Arteria tiroidea inferior (ATI): Rama del tronco tirocervical. Discurre por encima del

musculo escaleno anterior y se introduce tras la vaina carotidea para hacerse medial. Es
responsable del aporte sanguineo tanto de las glandulas superiores como de las inferiores.
Habitualmente, a cada glandula le llega una Unica rama terminal de esta arteria.

Las glandulas superiores (generalmente si tienen una localizacion mas alta de lo
habitual) también pueden estar irrigadas por la arteria tiroidea superior que se anastomosa
extratiroideamente con la ATI?. Por ello, en caso de seccidn del pediculo de la AT, las glandulas
inferiores sean mas facilmente desvascularizadas que las superiores.

Drenaje venoso: Alrededor del tiroides se encuentra el plexo venoso superficial (tiroideo

impar) que drena mayoritariamente a la vena tiroidea inferior, que a su vez drena al tronco
braquiocefalico izquierdo (aunque en algunas ocasiones hay drenaje también a la yugular
interna).

Nervio laringeo inferior o recurrente (NLR): Rama del X par craneal. Asciende

medialmente tras rodear la arteria subclavia derecha/arco adrtico en el lado izquierdo. Se
encarga de la movilizacién de la musculatura intrinseca de la laringe (excepto del musculo
cricotiroideo) asi como de la sensibilidad de la misma. Se encarga de la inervacién de la cuerda
vocal homolateral.

Las relaciones anatomicas entre la ATl y el NLR son muy variables; lo mas frecuente es
qgue el NLR cruce posteriormente a las ATI.
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Nervio laringeo superior (NLS), rama del X par craneal. Se encarga de inervar el muasculo

cricotiroideo y de la sensibilidad del interior de la laringe. Es poco habitual su visualizacién
durante las intervenciones. Si se lesiona puede ocasionar alteraciones en la voz, pero sus
repercusiones son menos relevantes que en el caso del NLR.

Tamaiio y aspecto: Anatomia quirurgica

Las glandulas paratiroides tienen forma ovalada, miden 4-5 mm, pesan 35-50 mg vy su
color varia entre rojizo y amarillo claro. Se pueden distinguir de los nédulos tiroideos porque
estos habitualmente estan mas vascularizados y son de color marrén, y de las glandulas
hipercelulares porque estas son mas oscuras y estan mas fijas.

Al tratarse de un método de identificacién visual, la fiabilidad no es absoluta. Debe
tenerse en cuenta el estudio de localizacidn preoperatoria, pudiendo optarse por el estudio
anatomopatoldgico de la pieza quirdrgica intraoperatoriamente.

Variaciones en el numero de gldndulas

La prevalencia de gldndulas supernumerarias varia segun las series, entre el 2 y el 22%
de los pacientes presentan alguna extra. Su localizacién mas frecuente es en el interior del timo
o cerca del ligamento tirotimico. La presencia de Unicamente tres glandulas es muy excepcional
(<3% de los pacientes).

Gldndulas paratiroides ectdpicas

Causa frecuente de HPP recurrente e HPP persistente. Se encuentran en <10% de los
pacientes y son mdas frecuentes aquellas que provienen de las gldndulas inferiores’. Sus
localizaciones mas frecuentes son: paraesofagicas (28%), mediastinicas (26%), intratimicas
(24%), intratiroideas (11%), vaina carotidea (9%) y cervical alta o no descendida (2%)*.

INDICACIONES QUIRURGICAS

En el afio 2014 se llevd a cabo un Consenso Internacional sobre las indicaciones
quirurgicas del HPP. Actualmente no existen diferencias en las indicaciones entre los diferentes
paises. Son las mismas indicaciones para Espafia’, Estados Unidos?®%, Canada * y Reino Unido
(Guias NICE)***2, Las indicaciones de tratamiento quirurgico son (Anexo 1):

1. Edad < 50 afios.
Calcio sérico (valores por encima del limite superior de normalidad): 1mg/dL (0.25
mmol/L).

3. Calciuria > 400 mg/dL en 24 horas.
Aclaramiento de creatinina <60 cm3/min.

i

Densitometria dsea (DXM) con T score <-2.5 DE en columna lumbar, pelvis, cadera o
tercio distal del radio.

Fractura vertebral demostrada mediante radiografia, TC o RMN.

Presencia de litiasis o nefrolitiasis demostrada mediante radiografia, ecografia o TC.
Riesgo aumentado de litiasis demostrado bioquimicamente.

L N o

Pacientes que no desean seguir tratamiento médico o no puede controlarse su
enfermedad mediante tratamiento médico.
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ESTUDIO PREOPERATORIO

Antes de llevar a cabo la intervencion han de realizarse una serie de actos médicos:

— Historia clinica
o Revisién de medicaciéon activa del paciente, asi como de suplementos
vitaminicos.
o Revisién de cirugias y radioterapia previas tanto de cuello como de mediastino:
Ambos antecedentes han podido modificar considerablemente la anatomia de
la zona.
— Exploracion fisica: Prestando especial atencién a la palpacién de potenciales ndédulos
tiroideos.
— Valoracidn del riesgo quirurgico.
— Evaluacién otorrinolaringolégica: Disfonia, disfagia, episodios de aspiraciones o un
estrechamiento de la via aérea. Se recomienda realizar una laringoscopia prequirurgica.
— Pruebas de localizacién del adenoma paratiroideo.

TECNICAS DE ANESTESIA

Existen 2 técnicas principales de anestesia:

e Anestesia general con intubacion oro/nasotraqueal: Habitualmente es la que se utiliza.
Es de preferencia en las exploraciones bilaterales del cuello.

e Anestesia local y sedacién con profilaxis antiemética con dexametasona: En algunos
centros se realiza ademds el bloqueo del plexo cervical superficial o profundo con
lidocaina al 1% (es decir, afiadiendo anestesia regional). Se podria optar por esta técnica
en los abordajes selectivos de los adenomas. Si la hipercalcemia es extrema, la anestesia
general supondria un riesgo demasiado alto y se optaria por la sedacién®. Algunos
autores prefieren reservar la anestesia local Unicamente para casos en que el adenoma
esté previamente localizado.

POSICION Y PREPARACION DEL PACIENTE

El paciente se coloca en decubito supino y debajo de sus hombros se pone una almohada
dura en posicidn trasversal con el objetivo de conseguir una hiperextension del cuello. La cabeza
se eleva con un rodete de goma, pudiendo utilizar un soporte con un agujero en el centro para
evitar los posibles movimientos de la cabeza que pudieran ocurrir durante la cirugia®.

Los brazos se sujetan a ambos lados del tronco o sobre el abdomen. La mesa se eleva
unos 302 en la zona del tronco y se colocan las piernas ligeramente flexionadas (posicidon
quebrada de Kocher).

A continuacidn, se protegen los ojos del paciente, se colocan los pafios estériles y se
aplica el antiséptico tépico. El paciente debe llevar una via intravenosa periférica para la
administraciéon de medicacion y para la determinacidon intraoperatoria de la hormona
paratiroidea.
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En el caso de que se opte por realizar la intervencién mediante anestesia local, se pone
un pano que no permita ver al paciente el campo quirlrgico y se coloca un tubo que dirija aire
ambiente hacia la cara para reducir la sensacidn claustrofébica.

TECNICAS QUIRURGICAS

La cirugia es el tratamiento principal del hiperparatiroidismo primario. Las tasas de
curacion son superiores al 90%. Cldsicamente, la intervencion se realizaba por medio de la
exploracién bilateral, si bien el avance en las técnicas diagndsticas ha dado paso a la utilizacién
de cirugias menos invasivas con tasas de éxito muy comparables al método tradicional. Se
contindan desarrollando nuevas técnicas con intencion de mejorar aun mas los resultados
quirdrgicos y estéticos.

EXPLORACION BILATERAL DEL CUELLO

Indicada en casos de alta sospecha/confirmaciéon de enfermedad multiglandular y en
aquellos en que el estudio de localizacién intraoperatorio ha resultado negativo.

Antes de comenzar la operacién, se usan las reglas de exploracidon paratiroidea
enunciadas por Cope: Bajo anestesia general mas intubacidn se identifican las 4 paratiroides y
las lineas de migracidn del tercer y cuarto arcos branquiales.

En este caso, se opta por hacer un estudio anatomopatoldgico del tejido extraido
intraoperatoriamente. Este estudio no es capaz de diferenciar entre adenoma e hiperplasia,
pero permite verificar que se trata de tejido paratiroideo (pues in vivo puede ser dificil
diferenciarlo visualmente de las estructuras adyacentes) y determinar el peso de la pieza
quirargica (que estard aumentado en ambos supuestos). También podria realizarse la
determinacidn intraoperatoria de PTH, pero habitualmente no se utiliza en este tipo de
intervenciones.

Técnica quirdrgica:

— Incision  transversa entre los vientres mediales de los musculos
esternocleidomastoideos (ECM), aproximadamente 2 cm por encima del yugulum
esternal. Para que la cicatriz sea lo mas estética posible, se hace sobre un pliegue
cutaneo y de manera simétrica. Este abordaje se denomina “cervicotomia de Kocher
cldsica”.

— Seccién del platisma y diseccidon de los colgajos miocutaneos, uno superior y otro
inferior, respetando en todo momento las yugulares.

— En caso de que se haya podido localizar previamente, se comienza a explorar por el lado
en que se encuentra el adenoma.

— Incision en la fascia cervical media hasta la capsula del istmo tiroideo.

— Retraccion lateral de los musculos esternohioideos y separacién de los esternotiroideos
de la capsula tiroidea.

— Movilizaciéon del tiroides hasta identificar el borde lateral de la glandula afectada y la
vena tiroidea media. Seccidn y ligadura de la vena. Extirpacidn del tejido altamente
sugestivo de adenoma.

— Envio de la muestra para estudio anatomopatoldgico.

14



— Revisidn del lado contralateral en caso de que ambas paratiroides de ese lado estén
alteradas (por lo tanto, habra una alta sospecha de afectacién multiglandular), o si
ambas paratiroides de ese lado son anodinas (la causa del HPP se encontrard en el otro
lado).

PARATIROIDECTOMIA MINIMAMENTE INVASIVA (PMI)

La relevancia de estas técnicas se fundamenta en tres pilares: La levada frecuencia de
adenoma Unico (si bien se intervienen con esta técnica los casos de afectacion Unica y doble), la
alta tasa de éxito de las técnicas de localizacién preoperatoria (la concordancia en dos pruebas
de imagen es primordial) y la utilidad de la determinacidn intraoperatoria de PTH (que permite
decidir si es necesario explorar el otro lado en caso de continuar siendo demasiado alta, o no lo
es si efectivamente se normalizan sus valores). Los resultados en cuanto a tasas de curacién y
complicaciones son muy similares a los de la exploracidn bilateral®.

Si durante el estudio preoperatorio se diagnostica una hiperplasia multiglandular, no se
realizan estas técnicas, pero si el hallazgo se hace durante la intervencién, se puede pasar a
realizar una exploracién bilateral. Asi mismo, habra que tener en cuenta que en un porcentaje
pequefio de los pacientes hay una mayor incidencia de adenomas multiples (como puede ser el
caso de los ancianos, los pacientes con historia familiar de HPP o en el caso de las neoplasias
endocrinas multiples), en cuyo caso habra que valorar la realizacidon de una técnica bilateral de
entrada.

Las principales ventajas de las PMI son que conllevan una reduccién del tiempo
quirargico y de la estancia hospitalaria. Asi mismo, el traumatismo quirdrgico necesario, la
probabilidad de lesidon del nervio laringeo recurrente y las cicatrices a consecuencia de la
intervencién quirdrgica son mucho menores.

El principal inconveniente es la incapacidad para diferenciar, en el caso de que en el lado
explorado de encuentre una glandula normal y otra andmala, si se trata de un adenoma o de
una hiperplasia asimétrica.

Estas técnicas pueden verse limitadas técnicamente en el caso de que ya haya habido
una intervencidn anterior en el cuello, si se ha recibido radioterapia en esa region o si existe una
gran masa tiroidea.

PARATIROIDECTOMIA LATERAL ENDOSCOPICA

En esta técnica se utiliza un trécar de 10 mm y otros dos de 3 mm, insertados en el borde
anterior de musculo esternocleidomastoideo®.

Técnica quirdrgica:

— Fase abierta inicial: Incision de 15 mm en posicion transversa caudalmente al cartilago
cricoideo. Diseccidn del plano entre el borde anterior del ECM y el posterior de los
infrahioideos. Separacién de la fascia que une la vaina carotidea con el Iébulo tiroideo
posterior hasta que se visualiza la musculatura prevertebral.

— Exploracién endoscopica: Introduccidén del endoscopio en la incision mas préxima al
manubrio con insuflacidn continua de CO,, manteniendo presiones de 5-8 mmHg.
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Localizacion del NLR y revisién de la glandula homolateral. Diseccidon del adenoma vy
sellado del pediculo.

— Fase abierta final: Una vez retirados los trécares, se amplia la incisiéon para extraer el
adenoma.

PARATIROIDECTOMIA VIDEOASISTIDA

Habitualmente se realiza bajo anestesia general y precisa ingreso hospitalario. Su
duracion es similar a los anteriores abordajes quirdrgicos. Supone un menor traumatismo
quirdrgico y requiere una menor extensién cervical, lo que mejora el dolor postoperatorio”-3,
Permite una buena visualizacion de las estructuras cervicales y el acceso tactil por parte del

cirujano. La cicatriz mide aproximadamente 15 mm.

Técnica quirudrgica:

— Incisién de unos 15 mm en la linea media por encima de la escotadura yugular esternal
(adaptacion de la posicién en funcién de la localizacion preoperatoria).

— Introducciéon del trécar de 10 mm en posicién vertical por debajo de los musculos
infrahioideos y por encima del tiroides. Introduccién en este trocar del material de
insuflacion.

— Apertura del espacio quirdrgico mediante insuflacién de CO, de manera puntual. Se
mantiene el espacio creado mediante traccidén externa.

— Disecciéon del musculo cutaneo y la aponeurosis cervical superficial y lateralizacién de
los musculos infrahioideos.

— Separacion del tiroides del eséfago y desplazamiento de la traquea hacia medial.

— Introduccién de la dptica con un angulo de 302 unos 5 mm.

— Localizacién del NLR y exéresis glandular. En ocasiones se puede ver la arteria tiroidea
media, que se ha de respetar.

— Realizacién de hemostasia y colocacion de hemostatico reabsorbible.

— Cierre de la linea media y el platisma y sutura de la piel.

PARATIROIDECTOMIA RADIOGUIADA

Esta técnica estd indicada cuando la gammagrafia ha dado un falso positivo, el adenoma
es ectdpico, hay dobles adenomas, no ha sido posible localizar el adenoma preoperatoriamente
o en los casos de reintervencién.

Su sensibilidad es algo inferior en las hiperplasias multiglandulares, los adenomas
quisticos y en caso de necrosis tisular. Tiene una sensibilidad del 99%, una especificidad del 73%,
un valor predictivo positivo del 97% y un valor predictivo negativo del 89%°.

El uso de esta técnica se fundamenta en la capacidad de los adenomas para retener
Tc*M-sestamibi. Esta capacidad se basa en su mayor flujo sanguineo, mayor tamafio y mayor
proporcién de mitocondrias. Estas modificaciones provocan una cinética diferente en el tejido
tiroideo y en el adenoma, lo que permite la identificacidon de este ultimo.
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Técnica quirdrgica:

— Previo a la intervencidn, serd necesaria la realizacion de una gammagrafia o de un
SPECT/SPECT-TAC para comprobar el comportamiento del adenoma respecto del
radiotrazador.

— 10-30 minutos antes de la intervencién, se administra al paciente una dosis intravenosa
de *™Tc-MIBI (37-185 MBQq)“.

— La gammacamara portatil se coloca sobre la zona en que se cree que se encuentra la
glandula afectada, mejorando la precisién de la localizacion (fig. 3).

— Silalesién paratiroidea tiene una captacion entre 2,5y 2,8 veces superior al fondo 0 1,5
a 1,6 veces superior al tejido tiroideo, se puede afirmar que es la glandula patoldgica y
por tanto la que ha de extirparse.

— Comprobacidn de la sefial de la pieza quirdrgica una vez extirpada.

— Comprobacion de la normalizacion de la tasa de captacion en el lecho quirdrgico (una
vez lo hace, permite afirmar con una exactitud superior al 93% que la patologia se ha
resuelto mediante el acto quiridrgico)*.

— Comprobacién de los otros tres cuadrantes para
descartar la potencial afectacién de las otras
glandulas que podrian haber pasado
desapercibidas.

La gammacamara detecta los adenomas con tal
precision que se ha propuesto prescindir de la
determinacidn intraoperatoria de PTH, asi como del
estudio anatomopatoldgico.

Como alternativas a la gammacamara, se han utilizado:
SPECT portatil, sistemas robdticos laparoscdpicos y
herramientas de navegacion.

Figura 3.- Localizacion del

adenoma con sonda gamma*2.

PARATIROIDECTOMIA UNILATERAL CON INCISION MINIMA

Hay tres posibles incisiones que se utilizan para llegar a la paratiroides afectada: oblicua
en la parte anterior del musculo esternocleidomastoideo, en la parte mas externa de la forma
tradicional de cervicotomia transversa o en el tercio medio de esta. La dificultad de este tipo de
cirugia es el pequeiio campo quirdrgico del que se dispone, pudiendo dificultar mucho la
intervencidon en casos en que se necesite una buena amplitud en la visién. Una de sus principales
ventajas es que se puede aprovechar la incision para ampliar facilmente a una cervicotomia
cldsica en caso de ser necesario.

PARATIROIDECTOMIA TRANSORAL ENDOSCOPICA

Hasta la fecha se ha utilizado esta técnica en muy pocos casos y sus defensores
reconocen que la seleccidn de los pacientes ha de ser cautelosa y que con la poca experiencia
actual no se pueden arrojar datos estadisticamente significativos®®. Esta técnica se incluye
dentro de los abordajes endoscdpicos a través de orificios naturales (NOTES). La intubacion se
hace nasotraqueal. Se han propuesto diferentes abordajes (como hacerlo por debajo de Ila
lengua a través del suelo de la boca o por medio de tres incisiones en el vestibulo oral bajo el
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labio inferior de manera premandibular). Algunos centros han intentado realizar este abordaje
utilizando asistencia robdtica.

PARATIROIDECTOMIA TRANSAXILAR CON ASISTENCIA ROBOTICA

Su utilidad sigue en entredicho. Se ha realizado solo en series de casos pequefias. Su
principal ventaja es que los accesos axilares e infraclaviculares que se realizan se ven menos que
si la cicatriz estuviera en el cuello; por contra, se alargan los tiempos quirdrgicos y se manipulan
una gran cantidad de estructuras internas para llegar a la paratiroides afectada, por lo que
actualmente se considera una opcidn poco rentable*,

MEDIDAS COMPLEMENTARIAS A LA CIRUGIA

DETERMINACION DE PTH INTACTA INTRAOPERATORIA

La vida media de la PTH oscila entre los 3 y los 4 minutos. La utilizacidon de esta técnica
se fundamenta en la cuantificacién seriada de la PTH en distintos momentos quirurgicos. La PTH
en sangre venosa periférica se debe medir atendiendo a los criterios de Miami (antes de la
incisidn, preexcisidon antes de ligar el pediculo, a los 5y a los 10 minutos tras la extirpacion de la
glandula). Se puede volver a determinar a los 20 minutos si los valores iniciales eran muy altos.
Se considera que la paratiroidectomia ha sido satisfactoria cuando se reducen los niveles de PTH
en un 60% y adem3s ese nivel estd dentro de la normalidad (< de 40 pg/mL)**,

La normalizacién de la PTH permite afirmar con una seguridad superior al 95% que el
adenoma responsable del hiperparatiroidismo ha sido extirpado (es decir, que bioquimicamente
se ha curado la enfermedad), asi como que no hay otras glandulas que la produzcan en exceso
(como seria en el caso de la patologia multiglandular)*®.

Esta técnica evita la revisidén bilateral sistemdtica, pues si se aborda el adenoma
diagnosticado preoperatoriamente y la PTH vuelve dentro del rango, no habra que explorar el
resto de paratiroides. Es una practica especialmente util cuando existen dificultades para
distinguir entre la posible paratiroides afectada y el tejido adyacente (tejido linfatico, tiroideo...).

Sin embargo, existen discrepancias en torno a cuando debe utilizarse esta técnica,
puesto que alarga considerablemente los tiempos quirurgicos (llega a duplicar su duracion) y
encarece los costes. La Sociedad Espafiola de Cirujanos Endocrinos indica su uso en caso de
recurrencias, si solo hay una prueba de imagen positiva y en aquellos pacientes en que las
pruebas de localizacién no son coincidentes?.

CRIOPRESERVACION Y AUTOTRASPLANTE DE GLANDULAS PARATIROIDES

En los pacientes con hiperplasia, en que las 4 glandulas se ven afectadas, se puede optar
por una paratiroidectomia subtotal (reseccién del 60% de cada glandula) o por la
paratiroidectomia total de todas las glandulas salvo la mas anodina de ellas y una posterior
criopreservacion de las mismas.

Estas glandulas se conservan y en el supuesto de que el paciente desarrolle un
hipoparatiroidismo/aparatiroidismo postquirdrgico permanente, se pueden autotrasplantar.
Este autotrasplante se hace en el brazo no dominante. Creando varios bolsillos en el vientre del
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musculo braquiorradial, unos centimetros mas debajo de la fosa antecubital, se implantan en
cada uno piezas de glandula de aproximadamente un milimetro, hasta un maximo de 12-14
piezas®.

Es importante realizar una hemostasia meticulosa para evitar el rechazo del injerto. Los
bolsillos se suturan con hilo no reabsorbible para poder localizar los injertos facilmente y
extirparlos en caso de que recurriera el hiperparatiroidismo.

NEUROMONITORIZACION INTRAOPERATORIA DEL NERVIO LARINGEO RECURRENTE

El nivel de recomendacién es moderado. Es mas utilizada en cirugia de tiroides. No existe
un consenso acerca de si se debe utilizar de manera sistematica. Esta especialmente indicada en
el caso de cirugias de alto riesgo (por ejemplo, si hay una lesion en la cuerda contralateral o si la
exploracién sera bilateral) o si hay cirugias previas en la zona en que se encuentra la paratiroides
afectada (al estar modificada la anatomia de la zona puede ser complejo localizarlo,
aumentandose el riesgo de lesidn) (Anexo 2).

La técnica se basa en que mediante la estimulacién del nervio vago a la altura del seno
carotideo se puede realizar un mapeado del NLR mediante sefales electromiograficas de las
cuerdas vocales (pese a que este se encuentre en una zona cicatricial). Inicialmente, se aplica un
estimulo de 2mA sobre el nervio vago. Una vez localizado el NLR, se reduce esa estimulacidn
hasta 1 mA, y si continla pudiéndose localizar el NLR, se corrobora que no se ha tratado de un
falso positivo (que hubiera sido debido a que las estructuras adyacentes al nervio habrian
causado el positivo)?.

Dada la precisién de la prueba, puede modificarse la actitud intraoperatoria en funciéon
de sus resultados. Pese a que la neuromonitorizacién se mantiene de manera continua durante
la intervencidn, es clave en tres momentos: durante la induccién anestésica e intubacién, tras la
intubacidn y al final de la intervencién®,

CUIDADOS POSTOPERATORIOS INMEDIATOS

— Monitorizacion continua de: Pulso, presion arterial, estado respiratorio.

— Control del dolor y la agitacion.

— Laringoscopia para comprobar la movilidad de las cuerdas vocales y descartar un posible
dafio del nervio laringeo recurrente.

— Descartar la presencia de hematoma de la celda tiroidea comprobando la apariencia
cervical y los frascos de drenaje.

— Determinacion diaria de la calcemia durante los 3-4 dias tras la intervencion y de la PTH
a las 24 horas post cirugia. En caso de normocalcemia, no hay indicacion de hacer mas
determinaciones de PTH postquirdrgica durante el ingreso.
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COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DE PARATIROIDES

COMPLICACIONES LOCALES

Hematoma asfictico de la celda tiroidea

Complicaciéon poco frecuente (ocurre en menos del 2% de los pacientes) que aparece
precozmente, a las 6-8 horas de la intervencién quirurgica. Puede comprometer la vida del
paciente. Es importante su deteccidn precoz ya que si evoluciona a un hematoma sofocante,
serd preciso realizar una evacuacion quirdrgica inmediata®.

Para su prevencion es imprescindible hacer una adecuada hemostasia quirurgica y
realizar maniobras de Valsava con la ayuda del anestesidlogo antes de cerrar el lecho quirirgico
para comprobar que no se estd desarrollando intraoperatoriamente.

Su aparicién puede presentarse en las intervenciones con amplio campo quirurgico, las
maniobras de extubacidn, las nduseas y vémitos postquirurgicos...

Pardlisis laringea (transitoria o permanente) por lesion del nervio laringeo recurrente

Wiy

AN /// !

AQW )
7

Las lesiones del X par craneal o de alguna de sus
ramas que inervan la laringe se presentan como una g e By

pardlisis o paresia vocal temporal o definitiva. La lesidn
temporal debida a neuroapraxia es mas frecuente que la
lesién definitiva. La zona mas vulnerable es a nivel del

=

) Tiroidea _j/

Inferior /

ligamento de Berry (lateral a la trdquea, se extiende desde
el cartilago cricoides y los primeros anillos traqueales
hasta la zona posteromedial de cada lébulo tiroideo) (fig.
4).

Durante la cirugia, multiples mecanismos pueden

Nervio recurrente derecho

provocar la lesién: uso de bisturi térmico o eléctrico,

traccion mecanica (estiramiento, traccidn, seccidn,
Figura 4.- Relacion del ligamento

de Berry con el nervio laringeo
recurrente ¥’

compresion) ... La principal medida para evitar su lesién
es la identificacion y diseccion sistematica del mismo.
Debe valorarse la neuromonitorizacion del NLR*®.

La lesion unilateral del nervio laringeo recurrente producirad voz bitonal o diplofonia y
puede producir aspiraciones por la anestesia laringea. La clinica en el caso de que la lesion sea
bilateral serd mads grave: disfonia o afonia, estridor, disnea de esfuerzo, compromiso
respiratorio...>

Es importante tener en cuenta que las posibles alteraciones sobre este nervio pueden
no manifestarse en la laringoscopia inmediatamente postquirurgica, siendo necesario descartar
la posible lesidn en las posteriores revisiones.

Aunque es muy infrecuente en este tipo de cirugias, podria dafiarse el nervio laringeo
recurrente superior. Su lesiéon provoca una incapacidad para el registro agudo de la voz. Es muy
comun sin embargo que esta lesién pase desapercibida®2.
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El seguimiento se realiza mediante laringoscopia. En caso de ser necesario, se dispone
de mads pruebas para valorar las diferentes afecciones: videoestroboscopia, evaluacion de la
deglucién, electromiografia laringea, prueba sensorial de la laringe mediante el cepillado de los
aritenoides, pruebas de funcién pulmonar...

En los 4 primeros meses puede haber un fenédmeno de reinervacion y recuperacion
parcial. Puede que esta reinervacion no sea perfecta y dé como resultado sincinesias o una
inervacion muscular andmala. Las cuerdas con paralisis con el paso del tiempo tienden a
medializarse.

En el caso de una lesidn unilateral hay distintas estrategias terapéuticas:

e Periodo de observacién

e Rehabilitacidn ortofdnica y de la deglucion

e Fonocirugia. Hay diferentes métodos entre los que se incluyen: laringoplastia por
infiltracion, laringoplastia abierta de medializacion, aritenopexia de aduccién y
subluxacidn cricotiroidea®.

Si la lesion es bilateral el manejo dependerd del tiempo de evolucidn de la misma:

e Manejo del cuadro agudo: Se puede realizar una corticoterapia intravenosa o una
traqueotomia (necesaria hasta en el 25% de los casos). Puede valorarse la inyeccion de
toxina botulinica.

e Manejo alargo plazo: Se utilizan distintas técnicas quirurgicas con la finalidad de ampliar
la luz laringea. Las técnicas disponibles son: Lateralizacion de una o ambas cuerdas
vocales, ablacién de la glotis posterior, expansiéon de la placa glética posterior y
abduccion aritenoidea®?.

Como intervenciones directas sobre el nervio se pueden realizar anastomosis de
reinervacion. Las Ultimas investigaciones se estan dirigiendo hacia la estimulacidn laringea por
medio de electrodos.

COMPLICACIONES SISTEMICAS

Hipoparatiroidismo postoperatorio: hipocalcemia (transitoria o permanente)

La hipocalcemia es la complicacidon mas frecuente tras la cirugia del HPP. Las cifras mas
bajas de calcemia suelen darse entre el segundo y tercer dia tras la intervencién. Hay dos
principales mecanismos que pueden producir una alteracion de la calcemia:

1. Cuando sobre las paratiroides que no han sido extirpadas se produce una alteracion
yatrogénica (ya sea su lesion, su desvascularizacidon o su extirpacion), el mecanismo
restante que seria el encargado de regular la PTH se ve dafiado. Esto provoca una
hipocalcemia permanente.

2. La propia extirpacion del adenoma puede provocar una bajada brusca de la calcemia,
gue en este caso sera transitoria.

Los niveles de la PTH inmediatamente después de la cirugia se consideran buenos
predictores del riesgo de desarrollo de hipocalcemia, aunque hay un menor consenso acerca de
su utilidad en la predicciéon del sindrome del hueso hambriento. Se han propuesto varios
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estandares que podrian indicar un mayor riesgo, como son valores intraoperatorios o del
postoperatorio inmediato < 15 pg/mL y/o una reduccion >85% respecto del valor inicial tras la
exéresis de la glandula®.

La clinica de hipocalcemia es debida a un aumento de la excitabilidad neuromuscular.
Hay que prestar atencion a la parestesia de extremidades, a la sensacién de hormigueo de la
cara o el abdomen y a la tetania. Ha de realizarse de manera periddica el signo de Trosseau (es
positivo si se produce un espasmo del carpo al inflar durante 3 minutos un manguito hasta
alcanzar 20 mmHg por debajo del valor de la presién sistdlica) y Chvostek (es positivo si al
percutir el nervio facial bajo el arco cigomatico se produce una contraccién de la musculatura
facial). Estos signos permiten poner de manifiesto una tetania latente®*. Ante la sospecha de
hipocalcemia han de comprobarse:

— Los niveles prequirurgicos de vitamina D y valorar si, en caso de motivar o potenciar la
hipocalcemia, es necesario su suplemento.

— La calcemia actual: Si hay hipocalcemia, hay que instaurar un tratamiento sustitutivo
intensivo®. Para la reposicion se puede usar calcitriol, calcio endovenoso o gluconato
calcico.

— Los niveles de PTH (teniendo en cuenta las fluctuaciones postquirurgicas de la misma).

Hipomagnesemia

Su asociacién con la hipocalcemia es frecuente. Ha de corregirse esta alteracion de
manera simultdnea a la de la calcemia porque en caso de no corregirse la hipomagnesemia, no
se lograra recuperar la normocalcemia.

Sindrome del hueso hambriento (SHH)

Es una complicacion que se da en <15% de los pacientes intervenidos. Consiste en un
recambio dseo elevado debido al hipoparatiroidismo que se origina tras la resecciéon del
adenoma. Se produce un aumento de la captacién de calcio y magnesio por parte del hueso (que
a causa del HPP habia sufrido una gran resorcién). Al haber unos niveles disminuidos de PTH, no
se estimula el paso del calcio y el magnesio del hueso a la sangre, produciéndose una
hipocalcemia y una hipomagnesemia marcadas. Su pico de incidencia es a los 5-7 dias post
cirugia, lo que, en caso de realizaciéon de CMA, puede suponer un problema para el diagndstico.

No existe un consenso sobre qué factores podrian predecir la apariciéon del SHH. El
principal marcador sometido a debate es la PTH preoperatoria o inmediatamente
postquirurgica. Diversos estudios han intentado establecer otros valores prondsticos
independientes que pudieran indicar un mayor riesgo de desarrollarlo, entre ellos se
encuentran: el tamafio del adenoma, la edad avanzada, las concentraciones preoperatorias de
fosfatasa alcalina, el nitrégeno urémico y la calcemia o la existencia de osteitis fibrosa quistica®®.

No hay consenso en cuanto a la profilaxis de las complicaciones sistémicas. En general
se recomienda realizarla, pero hay diferentes pautas propuestas, principalmente: calcio y
vitamina D por via oral en el postoperatorio inmediato o vitamina D y bifosfonatos por via
intravenosa prequirdrgicamente.
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CIRUGIA PARATIROIDEA EN REGIMEN AMBULATORIO

Las intervenciones de paratiroides habitualmente se realizan con ingreso clasico. Las
complicaciones postquirurgicas del HPP tienen un riesgo elevado y algunas de ellas pueden
suponer un riesgo vital para el paciente. Sin embargo, si se siguen unos criterios muy estrictos
de seleccidon y se realizan las cirugias en unas condiciones muy controladas, se podria plantear
el régimen ambulatorio.

De manera general para las CMA, el riesgo anestésico no puede ser superior a lll segin
la escala ASA (American Society of Anesthesiologists), no se pueden hacer cirugias que requieran
trasfusiones ni tengan un postoperatorio complicado, deberd poder controlarse el dolor
mediante analgésicos que se administran por via oral, asi como poder reanudarse la
alimentacién y la deambulacidon de manera precoz. Existen multiples criterios que excluyen de
la CMA (Anexo 3).

La Guia de Cirugia Endocrina valora la CMA para el hiperparatiroidismo primario en 2
supuestos: Los adenomas paratiroideos Unicos y casos seleccionados de exploracién bilateral o
hiperplasias paratiroideas.

Antes de dar de alta al paciente, se debe haber descartado la presencia de hematoma e
hipocalcemia, y asegurarse tanto de la estabilidad hemodinamica como de la capacidad para la
tolerancia oral y para la deambulacion®.

Los pacientes reciben el alta hospitalaria a las 6-8 horas, y en caso de haber sido
necesaria la utilizacion de drenajes, deben de retirarse antes de abandonar el centro
hospitalario. Es importante informar al paciente de los sintomas de la hipocalcemia para que
acuda al médico en caso de presentarlos. Tanto de forma preoperatoria como postoperatoria
hay que darle aunas recomendaciones que ha de seguir (Anexo 4).

SEGUIMIENTO POSTQUIRURGICO DEL PACIENTE

La Guia de Cirugia Endocrina Espaiola recomienda hacer un seguimiento como minimo
durante 6 meses. Han de realizarse periédicamente determinaciones de calcio y de PTH. Si la
PTH se normalizo intraoperatoriamente pero no alcanzé cifras menores de 40 pg/mL, se debe
hacer un seguimiento mas estrecho®.

Hay que tener en cuenta que, en aproximadamente un tercio de los pacientes, la PTH
no llega a normalizarse, pero eso no implica necesariamente alteraciones sobre la calcemia. En
estos casos hay que vigilar los niveles de calcio, descartar un déficit de vitamina D y un
hiperparatiroidismo secundario.

Se considera que la paratiroidectomia ha sido exitosa cuando tanto los niveles de calcio
en sangre como la hormona paratiroidea se han encontrado dentro de los rangos de normalidad
durante los 6 meses de seguimiento. La paratiroidectomia tiene tasas de éxito > 95%*.
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REINTERVENCIONES EN PARATIROIDES

Se consideran dentro de este bloque las operaciones realizadas en el caso de:

e HPP persistente: Hipercalcemia durante los primeros 6 meses tras la intervencién.
e HPP recurrente: Hipercalcemia a partir de 6 meses tras la intervencion.
e Tras cirugia en el cuello (especialmente intervenciones sobre el tiroides).

En caso de HPP recurrente o persistente, debe de valorarse la reintervencién. Estas
cirugias tienen un mayor riesgo de complicaciones y un menor porcentaje de éxito. A diferencia
de cuando la intervencion se lleva a cabo por primera vez (que la indicacion quirurgica se basa
en afectaciones leves), en este caso la tasa riesgo/beneficio es mayor, por lo que ha de
estudiarse cuidadosamente a los pacientes y Unicamente debe recomendarse la intervencién a
aquellos en los que la afectacidn sea patente.

Entre las posibles causas habria que pensar en los adenomas ectépicos, las glandulas
supernumerarias o las glandulas paratiroides intratiroideas. Otra explicacién posible es que,
durante la primera intervencidn una enfermedad multiglandular pasara desapercibida (ya fuera
en el contexto de una hiperplasia o de un adenoma doble), o que simplemente, una glandula
patoldgica no se identificara visualmente como tal y no se extirpara. Es por esto que es muy
recomendable utilizar la determinacién intraoperatoria de PTH, porque se reducen los falsos
negativos®*.

En estos casos, en que la ecografia junto a la gammagrafia con MIBI (es decir, el gold
standard), no ha tenido éxito, es cuando entran en juego las técnicas diagndsticas que no se
utilizan habitualmente. En estos casos tienen un papel de especial relevancia las técnicas de
cirugia radioguiada. A continuacién, se expone el algoritmo diagndstico y terapéutico que se
sigue en estos casos (fig. 5):

[ HPP persistente o recurrente que requiere cirugia
|
|
2 pruebas de imagen Las pruebas de imagen IPruT.bas‘qe
coinciden en la no coinciden pero la ocafizacion
localizacion ecografia sugiere negaltlvas
localizacion

Excision | Cateterizacidon venosa
selectiva selectiva de PTH

PAAF + PTH del

aspirado
1
I ]
Positiva Negativa [ Positiva ] [ Negativa
Excision Cateterizacién Excision Exploracion

selectiva

venosa selectiva selectiva bilateral

de PTH

Figura 5.- Algoritmo diagndstico y terapéutico en caso de necesidad de reintervencion.
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La reintervencién se hace sobre planos quirdrgicos modificados, lo que aumenta las
probabilidades de lesiéon del NLR. En general, dado que en la mayoria de ocasiones la primera
intervencidn se realiza por via anterior, en las reintervenciones se prefiere utilizar la via lateral
con el fin de evitar el tejido cicatricial.

Si se determina que la glandula paratiroides afectada se encuentra en el mediastino, se
debera hacer una exploracién del mismo de arriba hacia abajo, sin avanzar en profundidad sin
haber explorado previamente ambos lados de ese nivel. Es poco habitual que se requiera la
realizacion de una esternotomia que, de realizarse, se hace a nivel del tercer espacio intercostal.
La esternotomia puede ser total o parcial®.

MANEJO DE SITUACIONES ESPECIALES

HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO NORMOCALCEMICO

Consiste en la presencia de niveles de PTHi anormalmente elevados de manera
sostenida que no producen modificacion patolégica de los niveles de calcio sérico (ya sea el total
o el idnico). Para poder establecer este diagndstico hay que descartar las causas de
hiperparatiroidismo secundario. Su etiologia no se conoce con precisién. Se han propuesto 2
explicaciones:

e Que se trate de una fase inicial de una resistencia renal y/o désea a la accién de la PTH,
es decir, de un hiperparatiroidismo secundario.
e Que se trate de una fase inicial del hiperparatiroidismo primario clasico.

Su evolucién natural es desconocida, si bien en la mayoria de los casos contindan
presentando normocalcemia y menos del 25% de los pacientes acaban desarrollando
hipercalcemia®®.

Al igual que el HPP hipercalcémico, aumenta la prevalencia de nefrolitiasis, aunque de
una forma menos marcada. En ambos casos hay una disminucién de la masa mineral 6sea en un
grado similar®’. En los dos se producen alteraciones en el metabolismo de la glucosa,
hiperlipidemia, aumento del acido Urico y aumento de la tensidon arterial; sin embargo, pese a
los pocos datos disponibles, los estudios disponibles indican que el normocalcémico provoca
una menor morbimortalidad a nivel cardiovascular®.

La determinacion sistematica de la calcemia ha aumentado el nimero de casos
diagnosticados de hipercalcemia asintomatica. Sin embargo, la determinacion de forma
simultanea y rutinaria de la PTH, el calcio idnico y el calcio sérico no es habitual en la practica
clinica comun. Esto hace que la edad media de diagndstico del hiperparatiroidismo primario
normocalcémico sea superior a la del hipercalcémico y que su prevalencia real sea desconocida.
Habitualmente su diagndstico se realiza en pacientes que son estudiados por otro problema
dseo, fundamentalmente la osteoporosis. Aunque no hay guias claras acerca de cual deberia ser
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el tratamiento en estos casos, a continuacidn, se exponen las recomendaciones acordadas en el
42 Consenso Internacional (fig.6):

Seguir algoritmo HPP
clasico

Progresion hacia hipercalcemia

Determinacion calcio y
PTH anualmente
Densitometria dsea
cada 10 2 afos

Progresion de la enfermedad
(nefrolitiasis o nefrocalcinosis, Cirugia

empeoramiento densitometria)

Figura 6.- Seguimiento del HPP tratado médicamente?.

CARCINOMA DE PARATIROIDES

Es una patologia muy poco frecuente. Su diagndstico es muy complejo por su parecido
anatomopatoldgico con el adenoma. En caso de diagnosticarse, se escinde el tumor en un Unico
bloque junto con el Iébulo tiroideo de ese mismo lado. Se extirpan los ganglios linfaticos
contiguos (paratraqueal, traqueoesofagico y mediastinico superior). Las cadenas que presenten
metastasis deben igualmente resecarse, haciendo una diseccion radical modificada del cuello.
Salvo que esté invadido, el nervio laringeo recurrente se conserva. Cualquier tejido blando en
contacto con el tumor ha de extirparse®.

PARATIROMATOSIS

Consiste en la presencia tanto en el cuello como en el mediastino de multitud de nddulos
paratiroideos hiperfuncionantes. Su diagndstico es complicado debido a que como los nédulos
son muy pequefios, es dificil identificarlos mediante las técnicas de imagen. La determinacién
intraoperatoria de la PTH, asi como el estudio anatomopatoldgico intraoperatorio de los tejidos
pueden ayudar a guiar los casos en que es necesaria la intervencién quirurgica. Ha de tenerse
en cuenta en el diagndstico diferencial del HPP persistente/recurrente. La extirpacién de todos
los nédulos hiperfuncionantes es técnicamente muy compleja. En muchos de estos casos, no se
logra resolver la hipercalcemia, por lo que con frecuencia es necesario combinar tratamientos
médicos y quirirgicos®.

CRISIS HIPERCALCEMICA PARATIROTOXICA

Es una complicacion poco frecuente que se produce cuando los niveles de calcio sérico
son superiores a 14 mg/dL debido a que el rifidn es incapaz de eliminar suficiente cantidad de
calcio. Entre las etiologias posibles habria que pensar en un adenoma (en cuyo caso se trataria
de una crisis paratiroidea), en una neoplasia maligna a cualquier nivel productora de péptido
relacionado con la hormona paratiroidea (PTHrP) o en un carcinoma paratiroideo.

Esta hipercalcemia puede provocar parada cardiaca, fallo renal, coma encéfalopatico y
eventualmente el fallecimiento del paciente. Es por ello primordial la instauracién de un
tratamiento inmediato mediante rehidrataciéon intensa, diuréticos de asa (furosemida
principalmente) e inhibidores de la resorcion dsea para disminuir la calcemia. Se puede plantear
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la realizacidn de paratiroidectomia una vez resuelta la hipercalcemia, que se hard de forma
urgente-diferida. El tratamiento agresivo tiene muy buenos resultados®.

El tratamiento con inhibidores de la resorcidn ésea puede provocar hipocalcemia si se
desconoce la presencia de insuficiencia renal, hipovitaminosis D o hipoparatiroidismo. Deben
usarse dosis menores en caso de que el filtrado glomerular sea inferior a 60 mL/min y no se
aconseja su uso si es menor de 30%.

HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO GESTACIONAL

El desarrollo de hiperparatiroidismo primario durante la gestacidn es excepcional
(suponen menos del 1% de los casos de HPP). Los cambios fisioldgicos producidos durante el
embarazo, como el paso transplacentario de calcio o el aumento de la excrecidn de calcio
urinario por aumento de la filtraciéon glomerular, pueden enmascarar su presencia y dificultar su
diagndstico. Dado que la gammagrafia con MIBI estd contraindicada en el embarazo, se utiliza
la ecografia para determinar la localizacidn de la glandula afectada.

En dos tercios de las gestantes se producen sintomatologia derivada del
hiperparatiroidismo, y hasta el 80% de los fetos tienen algln tipo de complicacién, entre las que
se incluyen el hipoparatiroidismo neonatal, la tetania a causa de la hipocalcemia, retraso del
crecimiento intrauterino y retraso mental®.

Se puede optar por el tratamiento médico, si bien la cirugia es el tratamiento de eleccidon
en el segundo trimestre. Se continta debatiendo sobre la seguridad de realizar una cirugia en el
tercer trimestre.

ALTERACIONES DEL CALCIO NEONATALES

En condiciones normales, el calcio en el recién nacido disminuye durante los dos
primeros dias de vida, esto provoca una estimulacién de la PTH que consigue la normalizaciéon
del calcio sérico en aproximadamente una semana. Sin embargo, existen dos trastornos en
relacidn con el hiperparatiroidismo primario en neonatos:

1. Hipocalcemia debida a hiperparatiroidismo primario materno sin diagnosticar: La mayor
cantidad de transporte de calcio transplacentario provoca que no se produzca estimulo
en el recién nacido para la produccién de PTH, lo que acaba produciendo una
hipocalcemia tardia. Es sumamente anecddtico detectar la patologia en la gestante por
este motivo®.

2. Hipercalcemia debida a hiperparatiroidismo neonatal: Se debe a una mutacién en el
cromosoma 3 que provoca la inactivacion del receptor sensible al calcio (CaSR,
encargado de inhibir la secrecion de PTH ante la presencia de hipercalcemia). La tasa de
fallecimiento es muy elevada debida al fallo respiratorio por hipotonia y a las multiples
fracturas debidas al defecto en la mineralizacion ésea. Si la hipercalcemia ocasiona una
situacién de emergencia, se ha de intervenir quirdrgicamente; en situaciones mas leves,
puede optarse por el tratamiento médico. Se estan llevando a cabo investigaciones para
la obtencidn de agonistas alostéricos del receptor afectado®.
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CONCLUSIONES

- La combinacién de ecografia y gammagrafia con ®™Tc-MIBI es el gold standard en la
localizacién de la glandula causante del hiperparatiroidismo primario.

- La reseccidon quirdrgica de la paratiroides afectada es el Unico tratamiento curativo
disponible.

- El tratamiento médico puede ser valorable en algunos casos seleccionados, pero el
tratamiento de eleccidn es la cirugia de reseccidn de la paratiroides afectada.

- No hay una técnica quirurgica que sea el gold standard. La eleccidn depende del centro, de
la preferencia del cirujano y del nimero de glandulas afectadas.

- Se continda considerando la exploracion bilateral como la técnica quirudrgica de referencia,
si bien las técnicas de paratiroidectomia lateral endoscépica, la paratiroidectomia asistida
por video y la paratiroidectomia radioguiada han demostrado tasas de éxito similares.

- Elavance en las técnicas diagndsticas localizadoras de la glandula paratiroidea afectada ha
sido determinante en el desarrollo de técnicas menos agresivas.

- Engeneral, se opta por la anestesia general, si bien se puede optar por anestesia local con
sedacién en los abordajes selectivos.

- Cada vez se opta mas por la realizacidon de técnicas quirdrgicas minimamente invasivas
porque han demostrado disminuir el tiempo de cirugia, abaratar las intervenciones,
minimizar la agresidon quirdrgica y mejorar tanto el postoperatorio como el resultado
estético.

- La monitorizacidn intraoperatoria de los niveles de PTH y el uso de la gammacamara
intraoperatoria permiten asegurar con una certeza cercana al 100% que la enfermedad se
ha curado.

- Lo mas habitual actualmente es que se opte por un ingreso cldsico, aunque en casos muy
concretos se podria optar por el régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria.

- Las complicaciones derivadas de la cirugia del hiperparatiroidismo primario son la mayoria
de veces leves y se manejan con tratamiento médico; en muy pocos casos las
complicaciones pueden comprometer la vida del paciente requiriendo tratamiento
quirdrgico urgente.

- Unicamente se requiere un seguimiento postquirurgico del paciente durante 6 meses con
exploracién general, determinacién de calcio (tanto sérico como iénico) y PTH.
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ANEXOS

ANEXO 1: Indicaciones de intervencion quirurgica segun el 42 Consenso Internacional (Guia de
Cirugia Endocrina de Espafia del 2020)

INDICACIONES QUIRURGICAS ORIENTATIVAS EN EL HPTP

Edad menor de 50 anos

Hipercalcemia superior a 1 mg/dl (del limite superior normal)

Aclaramiento de creatinina < 60 cm®/min

Hipercalciuria {> 400 mg/24 horas)

Nefrolitiasis/nefrocalcinosis

Osteoporosis femoral, lumbar o radial (T:score inferior a 2,5 DE)

Fractura vertebral

ANEXO 2: Recomendaciones de la neuromonitorizacion. Situaciones consideradas de alto
riesgo de pardlisis laringea en cirugia de tiroides y paratiroides por el grupo de trabajo

Tabla1 Recomendaciones sobre el uso de la neuromonitorizacion en cirugia de tircides y paratiroides. Situaciones consideradas
de alto riesgo de paralisis laringea en cirugia de tiroides y paratiroides por el grupo de trabajo

% acuerdo
Alto riesgo en cirugia de tiroides
Reintervencion en el mismo lado 100
Céancer avanzado, rotura capsular, infiltracion 100
Bocio con extension endotoracica 100
Bocio de gran volumen 80
Bocio circunferencial 70
Asociacion con vaciamiento ganglionar recurrencial 100
Asociacidn con vaciamientos ganglionares laterales (n, m, v, v) 70
Enfermedad de Graves 70
Tiroiditis 60
Paralisis contralateral 100
Comorbilidad asociada: HTA, obesidad, cardiopatia, diabetes, anticoagulacion, antiagregacion 60
Cualquier cirugia urgente 60
Cualguier miembro del equipo inexperto (cirujano, instrumentista, anestesista) 60
Alto riesgo en cirugia de paratiroides
Reintervencion en el mismo lado 100
Estudios de localizacion negativos a0
Enfermedad tiroidea asociada de alto riesgo 100
Cirugia de revision 100
Exploracion bilateral 40
Adenomas de gran tamano 50
Paralisis laringea contralateral 100
Paratiroides de dificil localizacion intraoperatoria (ectopias, intraglandulares) 70
Comorbilidad asociada: HTA, obesidad, cardiopatia, diabetes, anticoagulacion, antiagregacion 60
Cualquier cirugia urgente 60
Cualquier miembro del equipo inexperto (cirujano, instrumentista, anestesista) 60

HTA: hipertension arterial.
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ANEXO 3: Factores excluyentes para la cirugia tiroidea y paratiroidea en CMA segun la Guia de
Cirugia Endocrina de Espafia del 2020

FACTORES EXCLUYENTES DE LA CIRUGIA TIROIDEA
Y PARATIROIDEA EN CMA

Criterios médicos Criterios socioecondémicos Criterios quirrgicos
Enfermedad cardiaca o Falta de soporte familiar Bocio de gran famario
respiratoria descompensada
Didlisis Gran distancia de su domicilio  Bocio endotordcico

al hospital
Uso de anficoagulantes Falta de transporte para el Patologia tiroidea

traslado tumoral
Convulsiones Imposibilidad para entender las  Dificultad de

normas hemostasia
Ansiedad grave Preferencias del paciente Hiperfuncion tiroidea

Sindrome de apnea
obstructiva del suefio

Pérdida de audicién

Incapacidad visual

Incapacidad mental

Embarazo

ANEXO 4: Recomendaciones generales prequirudrgicas y postquirdrgicas para el paciente

Prequirdrgicas

* La noche antes de la intervencion realice una cena ligera, a partir de entonces Permanczea en ayunas

» Tomar la medicacion prescrita

= Duchar en la mafiana de la intervencion

» El dia de la intervencion no desayune ni tome nada por boca {excepto que se le hays prescrito medicacion)

» 51 utiliza protesis dental o lentillas, retirelas antes de venir al Servicio
= Vista ropa cdmoda, sin joyas, maquillaje o pintura de ufias
= Traiga su medicaciin habitual

» 51 es disbético no se pinche insulina ni tome pastillas para la dinbetes

= Si ha tenide algin cambio en su estado de salud (fiebre, resfriado, posible embarazo, ete.) debe comunicarlo a nuestro Servicio previamente
= Venga acompafado/a de un adulio responsable

» Usted no puede conducir ni antes ni después de la intervencion

Postquirudrgicas

» A las tres horas tras la intervencion realizard ingesta de liguidos para continuar con solidos si no iene niuseas o vomitos
= Alas cuatro horas se levantard al paciente a un sillon para mids tande iniciar la deambulacion
* 5 lleva drenaje cervical se retirard antes del alta que sucle ser a las 6-8 h tras la intervencion

» En su domicilio deberd permanecer en reposo relativo duranie los primeros 4 dias de la intervencion
= Tomard la medicacidn que se le indique para evitar las nduseas y vdimitos asi como ¢l dolor en la herida
= Es posible que se le adminisire tratamiento para mejorar la funeidn del tiroides o para mantener el ealcio en niveles adecuados

* Tomara una dieta blanda durante las primeras 48 h siguientes a la intervencion. Después continuard con dieta corriente. No tome bebidas
alcohalicas ni conduzca

= Podrd notar ligera inflamacion de la herida. No se alarme pues ocurre con frecuencia
* Podra notar ligera alteraciin en la voz. No se alarme, recuperari su tono de voz progresivamente
* En ocasiones puede tener molestias o ligera dificultad al tragar. No se alarme, progresivamente desapareceran estas molestias

» Puede andar en su domicilio. No realice movimientos bruscos con el cuello ¥ no levante peso al menos durante 1 mes
= Puede notar ligera elevacion de la temperatura que es normal los 2-3 primeros dias. Si es mayor de 387 C consulte con el Servicio

* Los puntos de 1a herida deben ser retirados en nuestra consulta o en el centro de especialidades, pero también es posible que no se tenga que
retirar ninguna sufura

= Siga lus instrucciones que se le indican en la hoja de alta en cuanto a cuidados v tratamiento

* Lo controlaremos con [lamada telefonica a las 24 ¥, posteriormenie, en consulias con una analitica de control para ajustar su iratamienio

* Si presenta algin problema para respirar, sangrado o ahombamiento en la herida operatoria, fichre mayor de 38° (, calambres y hormigucos
o cualquier otra complicacion acuda al Servicio de Urgencias de nuestro Hospital o lame al teléfono 300000
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