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Cirugia de las glandulas
paratiroideas

D. Malinvaud, O. Laccourreye, P. Bonfils

La cirugia de las glandulas paratiroideas ha evolucionado mucho en los tGltimos afios
gracias al impulso de las exploraciones preoperatorias de localizacion de las glandulas
patolégicas. Primero la ecografia, sequida de la gammagrafia con sestaMIBI (metoxi-
isobutil-isonitrilo) en doble fase, cuya fiabilidad esta proxima o supera el 90%, permiten
en la actualidad intervenciones minimamente invasivas, dirigidas, en casos en los que
hace unos pocos arios solo se realizaba una cirugia cervical bilateral. Esta evolucion de
la estrategia quirdrgica del hiperparatiroidismo se ha producido sobre todo en el hiper-
paratiroidismo primario, en el que la patologia sélo afecta a una de las cuatro glandulas
en mds del 85% de los casos. Por tanto, esta actitud minimamente invasiva tiene como
objetivo, gracias al estudio preoperatorio de localizacion, dirigir la intervencion quirdr-
gica a la glandula afectada, sin explorar las otras tres. Las tasas de curacion son idénticas
a las de la cirugia cldsica bilateral, con intervenciones que a veces se realizan con anes-
tesia local, complicaciones menores y una disminucion del coste total. En este articulo se
describe esta estrategia quirtirgica, asi como las distintas técnicas quirdrgicas utilizadas.
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® Conclusién

H Introduccion

La cirugia de las glandulas paratiroideas ha evolucio-
nado considerablemente en los dltimos afios gracias al
impulso de las exploraciones de localizaciéon pre y pero-
peratorias cuya sensibilidad no ha dejado de aumentar.
La gammagrafia con sestaMIBI (metoxi-isobutil-isonitrilo)
en doble fase, la ecografia con deteccién mediante Dop-
pler color pulsado, la PET-TC (tomografia por emisién
de positrones-tomografia computarizada) y la resonan-
cia magnética (RM) permiten una localizacion fiable de
la glandula o glandulas afectadas, con una sensibilidad
cercana (y a veces superior) al 90%, y un valor pre-
dictivo positivo superior al 90% en la mayoria de los
estudios.
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Por tanto, en la actualidad se distinguen dos esquemas
terapéuticos en funcion de los resultados del estudio preo-
peratorio de localizacion:

e bien se trata de un adenoma aislado en un hiperparati-
roidismo primario, y la glandula afectada se localiza de
forma segura antes de la cirugia; en tal caso, puede pro-
ponerse una cirugia minimamente invasiva dirigida,
que permite incluso una intervencién quirdrgica con
anestesia local;

e bien las pruebas del estudio de localizacién preopera-
torias y/o peroperatorias no son informativas, o existe
un hiperparatiroidismo secundario, en cuyo caso hay
que realizar una exploracion quirtrgica clasica de las
cuatro localizaciones paratiroideas, con una cirugia
cervical bilateral bajo anestesia general. En este caso,
se requiere un conocimiento perfecto de la anato-
mia cervical paratiroidea y de las areas de dispersion
embrionarias posibles de estas glandulas. En estas cir-
cunstancias, la experiencia del cirujano es primordial.

B Planteamiento
del problema

La estrategia quirGrgica de los hiperparatiroidismos
se dirige esencialmente al hiperparatiroidismo primario,
causante de la hipersecrecién inapropiada de parathor-
mona (PTH), y que se debe a cuatro tipos de lesiones
glandulares '-*l: adenoma aislado (87% de los casos),
hiperplasias (9%), adenomas multiples (3%) y carcinomas
(1%).

Los hiperparatiroidismos secundarios se deben a la
estimulacién paratiroidea crénica en los pacientes con
insuficiencia renal terminal y, por tanto, en dialisis, y la
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Figura 1. Arbol de decisiones. Estrategia quirdrgica en
el hiperparatiroidismo primario. Gammagrafia con sestaMIBI
(metoxi-isobutil-isonitrilo) en doble fase. RM: resonancia mag-
nética; TC: tomografia computarizada.

patologia glandular corresponde a una hiperplasia de las
cuatro glandulas, lo que implica una exploracién quirtr-
gica clasica de los cuatro sitios paratiroideos, idéntica a la
de las hiperplasias paratiroideas primarias.

El hiperparatiroidismo primario es una afeccion relati-
vamente frecuente, cuya incidencia es del 2%. en mujeres
y del 0,5%0 en los varones, por lo general con una pro-
porcién de dos mujeres por cada varén >l Es la primera
causa de hipercalcemia en personas no hospitalizadas. Es
la segunda patologia endocrina hipersecretora. El prome-
dio de edad de los pacientes es de alrededor de 61 afios. La
mayoria de las formas son asintomaticas. Cuando apare-
cen signos clinicos, las manifestaciones 6seas dominan el
cuadro junto con las litiasis renales [°l. La sensibilizacion
de los médicos a esta patologia ha hecho que su diagnés-
tico sea mas precoz. Las formas de hiperparatiroidismo
asintomatico y de hiperparatiroidismo moderado (o mild
HPT de los anglosajones), diagnosticadas fortuitamente
por el descubrimiento de una hipercalcemia o por tras-
tornos vagos neuromusculares o psiquiatricos, son mas
frecuentes que antes.

El diagnoéstico del hiperparatiroidismo primario se
realiza mediante pruebas de laboratorio. Se basa esencial-
mente en la asociacion de hipercalcemia y de un aumento
de la concentracién plasmatica de la hormona paratiroi-
dea (PTH 1-84 intacta) "]

En la actualidad, no existe un verdadero tratamiento
meédico del hiperparatiroidismo (los bifosfonatos tratan la
hipercalcemia). Por tanto, el tratamiento de esta patologia
es quirtrgico.

Cuando se plantea una cirugia, se pueden emplear dis-
tintas pruebas de imagen para localizar mejor la glandula
o glandulas paratiroideas patolégicas, e intentar diferen-
ciar una afectaciéon uniglandular (o adenoma) de una
afectacion multiglandular antes de una intervencién qui-
rargica. Por tanto, la exploracion sera diferente (bilateral
o unilateral dirigida) dependiendo de los resultados del
estudio de localizacion preoperatorio (Fig. 1).

B Diferentes técnicas
quirdrgicas
Cirugia clasica bilateral

Colocacion del paciente

El paciente se coloca en decubito supino. La aneste-
sia general es obligatoria, con intubacién orotraqueal o
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nasotraqueal. Si se prevé una monitorizacién del nervio
recurrente, hay que asegurarse de que el anestesista no
utilice curare. La cabeza del paciente debe estar perfec-
tamente recta, sujeta con un cabezal de goma, y con el
cuello en ligera hiperextension gracias al uso de un rodillo
transversal situado bajo los hombros. El primer ayudante
se sitGia frente al cirujano, y el segundo se coloca a la cabe-
cera del paciente. El instrumental consta de una caja de
cirugia cervical clasica a la que podré afiadirse un separa-
dor autoestético de Joll y, sobre todo, una pinza bipolar
de puntas finas.

Incision y despegamiento cutaneos

La incisién cervical corresponde a la incision clasica de
cualquier cirugia del area tiroidea: cervical arciforme con
convexidad superior ¥, Su trazado debe realizarse previa-
mente con el rotulador dermografico para asegurarse de
que es perfectamente simétrica. Se efectaa 1-2 traveses de
dedo por encima del relieve de la cabeza de las claviculas.
Sobrepasa el borde interno de los musculos esternocleido-
mastoideos 1 cm en cada lado y se extiende a lo largo de
6-8 cm, dependiendo del volumen de la glandula tiroidea
del paciente. Cuando es posible, es aconsejable disimular
esta incisién en un pliegue cutaneo cervical, a condi-
cion de que este altimo no sea demasiado bajo (hay que
recordar que con el cuello en hiperextension, una inci-
sién demasiado baja provocaria una cicatriz antiestética al
nivel de la horquilla esternal con el paciente en posiciéon
de pie). Se puede realizar una escarificaciéon en la linea
media vertical cervical perpendicular a la incision, para
obtener una buena coaptacion de los bordes durante el
cierre.

La piel se incide con bisturi frio, tras lo que los teji-
dos subcuténeos y el musculo platisma se inciden con el
bisturi eléctrico. A continuacion, se efectia un despega-
miento subplatismal hacia arriba, hasta el borde superior
del cartilago tiroides, y después hacia abajo, hasta la
horquilla esternal, procurando no abrir la aponeurosis cer-
vical superficial por la que discurren las venas yugulares
anteriores. Al nivel lateral, el borde anterior de los muscu-
los esternocleidomastoideos se debe liberar un centimetro
en cada lado. A continuacién, se puede utilizar el separa-
dor de Joll para mantener separados los colgajos superior
e inferior, confiriendo a la abertura cutanea una forma
romboidal.

Abertura de la celda tiroidea™ (Fig. 2)

La celda tiroidea se abre siempre mediante una inci-
sibn medial vertical, al nivel de la zona de union de las
aponeurosis cervicales superficiales y medias, entre los
mausculos infrahioideos derechos e izquierdos. Esta inci-
sién se realiza con bisturi eléctrico y se extiende desde
el borde superior del cuerpo del cartilago tiroides por
arriba hasta la escotadura esternal por debajo, procurando
no lesionar la glandula tiroidea en la profundidad. A
continuacion, se tracciona de cada lado de la aponeuro-
sis cervical media con pinzas de Chapuis, traccionando
lateralmente los musculos esternohioideos primero vy,
después, los esternotiroideos mas profundos. El despega-
miento de los masculos esternotiroideos se realiza con el
dedo o con tijeras en un plano fibroso casi avascular, en
contacto con la glandula tiroidea. El cirujano comprime
esta ultima con el dedo, para traccionar la glandula en
sentido medial, lo que permitird apoyar un separador de
Farabeuf en la cara profunda de los masculos esternotiroi-
deos y continuar el despegamiento hasta el borde externo
de la glandula. En esta etapa de la cirugia, puede apare-
cer un obstaculo, aunque de forma inconstante: la vena
tiroidea media, que drena directamente en la vena yugu-
lar interna. Basta con ligarla para acceder al eje vascular
yugulocarotideo. A continuacion, es necesario individua-
lizar bien el tronco arterial carotideo, que constituird
el limite externo del area de buasqueda de las glandulas
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