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La paratiroidectomia esta indicada en ca-
sos de hiperparatiroidismo primario e
hiperparatiroidismo secundario refractario
al tratamiento médico (Figuras 1, 2).

Figura 2: Adenoma gigante

Anatomia quirargica

Se requiere un conocimiento detallado de
la anatomia de las glandulas paratiroides
para realizar una paratiroidectomia segura
y efectiva. Se debe prestar especial aten-
cion en la identificacion de glandulas ecto6-
picas o localizadas en lugares poco fre-

cuentes, y evitar dafiar estructuras vecinas,
particularmente el nervio laringeo recur-
rente (NLR).

Tipicamente hay 4 glandulas paratiroides;
aungue pueden existir glandulas supernum-
erarias 0 menos de 4. Las paratiroides
generalmente se localizan 2 a 2, simétricas,
en cada lado del cuello, préoximas a la
glandula tiroides (Figura 3).
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Figura 3: Vision posterior de la glandula
tiroides en la que se observan las para-
tiroides, el NLR y las arterias tiroideas
superior e inferior

Su caracteristico color oscuro va desde el
amarillo hasta el rojizo. Su color permite
su distincion del amarillo palido de los
nodulos linfaticos, timo, grasa mediastini-
ca, y el rojo oscuro del parénquima tiroi-
deo. Tienen un diametro de aproximada-
mente 3-8 mm y normalmente son
ovaladas, pero pueden tener ademas forma
de lagrima, gota, esfera, alargadas o
aplanadas.

Arteria carétida externa

Arteria tiroidea inferior
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Las paratiroides superiores se originan a
partir de la 42 bolsa faringea y se adhieren
a la superficie posterior del tiroides caudal,
durante su migracion. Tienen menos tray-
ecto para migrar que las glandulas parati-
roides inferiores; esto hace que su localiza-
cién sea mucho mas predecible. Embrio-
I6gica y anatdmicamente estan intimamen-
te relacionadas con el tubérculo de
Zuckerkandl, y normalmente se encuentran
posteriores, a nivel de los dos tercios
superiores del tiroides, aproximadamente 1
cm por encima del punto en el que cruza el
NLR y la arteria tiroidea inferior (ATI)
(Figura 4).
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Figura 4: Tubérculo de Zuckerkandl (TZ) y

su relacion con la glandula paratiroides
superior y el NLR

Las paratiroides superiores ectopicas son
poco frecuentes (1%) y se pueden localizar
posteriormente en el cuello, retrofaringeas
0 retroesofagicas e intratiroideas (Figura
5).

Las glandulas paratiroides inferiores se
originan en la region dorsal de la 3?2 bolsa
faringea. Se unen al timo y migran caudal
y medialmente hasta su posicion final en el
mediastino. Las paratiroides inferiores
ectopicas se pueden encontrar en cualquier
localizacion a lo largo de este trayecto de
descenso, desde el cuello hasta el borde
superior del pericardio. Su localizacién
mas comun es la superficie anterior o
posterolateral del polo inferior de la glan-

Paratiroides

dula tiroides, entre el polo superior y el
istmo (42%, Wang et al) o en el ligamento
tirotimico en la region inferior cervical
proxima al timo (39%). Otras localiza-
ciones incluyen la vaina carotidea (15%)
lateral al tiroides, o en el tejido timico
mediastinico y pericardio (2%). (Figura 5).
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Figura 5: Paratiroides ectdpicas en espa-
cio retrofaringeo y mediastino

Las glandulas paratiroides inferiores
usualmente se encuentran en un plano mas
ventral que las superiores. Si el curso del
NLR se ve en un plano coronal, entonces
las superiores estardn localizadas mas
profundas (dorsales) y las inferiores super-
ficiales (ventrales) al plano del nervio
(Figura 6, 7).
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Figura 6: La glandula paratiroides supe-
rior se localiza profundamente (dorsal) y
la inferior superficial (ventral) al plano
coronal a lo largo del curso del NLR
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Figura 7: Relacion de la paratiroides

superior e inferior con el plano coronal
del NLR

La arteria tiroidea inferior (ATI) es una
rama del tronco tirocervical, que se origina
de la arteria subclavia (Figuras 3 y 5).
Supone el principal aporte vascular a am-
bas paratiroides, superiores e inferiores
(Figuras 3 y 8). Si se liga o coagula el
tronco principal de la ATI durante la
tiroidectomia, las glandulas paratiroides
pueden sufrir riesgo de isquemia.
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Figura 8: Arteria tiroidea superior (ATS),
arteria subclavia, tronco tirocervical y
arteria tiroidea inferior (ATI)

La ATI discurre superiormente a lo largo
de la superficie del musculo escaleno ante-
rior antes de hacerse medial detras de la
vaina carotidea, desde donde alcanza el
polo inferior de la glandula tiroides. Pro-
vee de flujo sanguineo a las paratiroides,
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tiroides, esdéfago cervical y traguea. Sus
ramas se comunican con la arteria tiroidea
superior (ATS) y con la vasculaturizacion
del l6bulo tiroideo contralateral a través
del istmo tiroideo.

El nervio recurrente laringeo (NLR) es
una estructura clave en cualquier explora-
cién del compartimento central del cuello.
Su identificacién y preservacion durante la
cirugia de tiroides y paratiroides es
esencial para minimizar la morbilidad. El
NLR inerva todos los musculos intrinsecos
de la laringe excepto el cricotiroideo
(nervio laringeo superior) y proporciona
sensibilidad a la laringe. Incluso la minima
neuroapraxia puede causar disfonia; su
dafo irreversible confiere ronquera perma-
nente. La incidencia de lesion del NLR
durante la tiroidectomia es 0-28% y es el
motivo mas frecuente de reclamaciones
médico-legales tras la tiroidectomia; la
incidencia de dafio durante la paratiroid-
ectomia es mucho menor.

Los NLR son ramas del X par craneal.
Después de rodear a la arteria subclavia en
el lado derecho y al arco aortico en el
izquierdo, el NLR se dirige hacia arriba y
hacia medial hacia el angulo traqueo-
esofagico (Figuras 9, 10). EI NLR derecho
entra en el cuello desde una direccion méas
lateral y su curso es menos predecible que
el izquierdo. EI NLR entra en la laringe
profundo al masculo constrictor inferior y
posterior a la articulacion cricotiroidea.

El NLR puede ser no recurrente en
aproximadamente el 0,6% de los pacientes;
el nervio no rodea a la arteria subclavia y
las ramas del X par se dirigen de forma
directa a la laringe cerca de los vasos
tiroideos superiores (Figura 10). Esta aber-
racion casi siempre ocurre en el lado
derecho y se asocia con una arteria sub-
clavia retroesofégica.
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Figura 9: Vista posterior del trayecto de
los NLRs
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Figura 10: Trayecto anatémico tipico del
NLR (no recurrente en rojo)

El conocimiento de las relaciones anatémi-
cas del NLR y el angulo traqueoesofagico,
ligamento de Berry y ATI es esencial. El
curso del NLR respecto a la ATI es bas-
tante variable. ComUnmente cruza detras
de las ramas arteriales, por lo que es mas
predecible el trayecto del NLR izquierdo.
Sin embargo, el nervio puede pasar
profundo, superficial o entre las ramas
terminales de la ATI. Hasta 20 variantes
anatdbmicas han sido descritas. En la

Arterias subclvias

Figura 11 se ve como el NLR pasa anterior
a la arteria.

Figura 11: NLR pasando inferiormente a
la arteria tiroidea (lado derecho del
cuello, tiroides medial)

La mayoria de los NLRs se localizan a 3
mm del ligamento de Berry; raramente el
nervio se encuentra en él, y mas comun-
mente aparece lateral a él.

Clasicamente, el NLR se identifica intra-
operatoriamente en el triangulo de Simon,
que se forma entre la arteria carétida
comun lateralmente, el es6fago medial-
mente y la ATI superiormente (Figura 12).
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Figura 12: NLR cruzando el tridngulo de
Simon formado por la traquea, ATl y la
arteria carétida comun

El tubérculo de Zukerkandl se puede
utilizar también como referencia anatomica
para identificar el nervio (Figura 4). El
NLR generalmente cursa entre esta estruc-
tura y la trdquea. Sin embargo, esta rela-
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cion puede variar con el alargamiento del
tubérculo, pudiendo poner en riesgo al
nervio durante la exploracion quirdrgica.

Nervio laringeo superior (NLS)

El NLS surge del X par craneal y tiene una
rama externa y otra interna (Figuras 13 y
14). La rama interna se situa por encimay
por fuera del campo quirdrgico habitual; es
sensitiva y entra en la laringe a través de la
membrana tirohioidea. La rama externa
inerva al masculo cricotiroideo, el musculo
tensor de las cuerdas vocales. El dafio del
NLS causa ronquera, descenso del tono o
volumen, y fatiga vocal. Estos cambios en
la voz son mas sutiles que aquéllos
relacionados con el NLR, y frecuentemente
se subestiman. La rama externa estd en
riesgo debido a su proximidad a la ATS
(Figuras 13, 14). Conocer esta relacion
entre el polo superior del tiroides y la ATS
es crucial para preservar su integridad.

ATS

Figura 13: Relaciones anatomicas de las
ramas interna y externa del NLS derecho
con la ATS y el polo superior del tiroides

Lo normal es que el nervio se sitde detras
de la ATS, proximal a su entrada en el polo
superior del tiroides. La relacion del nervio
con el polo superior y ATS, sin embargo,
es extremadamente variable. Las variacio-
nes incluyen al nervio pasando entre las
ramas de la ATS a su entrada en el polo
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superior de la glandula tiroides; en estos
casos es particularmente vulnerable.
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Figura 14: Relacién entre la rama externa
del NLS a la ATS y vena tiroidea (VTS),
ademas del polo superior de la glandula
tiroides

Tipos de paratiroidectomia

Paratiroidectomia focal: Es el procedi-
miento habitual para un adenoma bien
localizado. La glandula afecta se extirpa a
través de una incisién limitada exponiendo
directamente el lugar donde previamente
se habia localizado el adenoma.

Cervicotomia exploradora bilateral: En
casos en los que no se ha localizado
preoperatoriamente el adenoma, el cirujano
explora por completo el cuello, identifica
las 4 glandulas y extirpa el adenoma.

Paratiroidectomia subtotal: Esta indicada
en hiperplasias cuando todas las glandulas
tienen la capacidad de aumentar la produc-
cién de hormona paratiroidea (PTH). Esto
ocurre en los hiperparatiroidismos secun-
darios y terciarios, y en la situacion infre-
cuente de hiperparatiroidismo primario
debido a hiperplasia glandular maltiple.
Las 3 glandulas méas grandes son extirpa-
das y permanece in situ un pequefio
remanente de la glandula con aspecto mas
normal o se trasplanta de forma ectopica,
tipicamente en el antebrazo.



Paratiroidectomia total: Se elimina todo el
tejido paratiroideo. Puede ser un procedi-
miento de rescate en casos de hiperpara-
tiroidismo secundario recurrente.

Evaluacion preoperatoria: Hiperparati-
roidismo primario

Diagndstico endocrinoldgico: El diagnds-
tico del hiperparatiroidismo primario resi-
de en la identificacion de una PTH y calce-
mia elevadas. Los sintomas del hiperpara-
tiroidismo primario habitualmente son
vagos e inespecificos; por lo que se tiende
a infraestimar.

La presentacion tipica incluye célculos
renales recurrentes, pérdida de masa 6sea,
fracturas patoldgicas, quejas musculoes-
queléticas, alteraciones neurocognitivas y
dolor abdominal inexplicado; también se
puede presentar como crisis hipercalcémi-
ca. Mientras el diagndéstico del hiperpara-
tiroidismo primario no es dificil para los
cirujanos experimentados en patologia en-
docrina, se aconseja que el cirujano de
paratiroides ocasional consulte a un endo-
crindlogo antes del procedimiento quirdr-
gico.

Gammagrafia con SestaMIBI: Es una
técnica de imagen de medicina nuclear con
la mas alta sensibilidad y especificidad
para la identificacion de adenomas para-
tiroideos. Es la técnica de eleccion del
autor de este articulo. ElI uso de Tecne-
cio®M (TC*™) Sestamibi ha mejorado las
imagenes de las paratiroides. La precision
depende de la técnica empleada; el isétopo
dual (I*%3/Tc*®™ sestamibi) proporciona
mejor precision que el método simple de
lavado del sestamibi. La glandula para-
tiroides patoldgica puede ser localizada de
forma preoperatoria con gran seguridad y
precision, permitiendo una exploracion
cervical mas rapida y dirigida. Datos
recientes sugeririan que la combinacién de
SPECT-TC-%™M-Sestamibi (sensibilidad y

especificidad del 88% y 99%, respectiva-
mente) es la mejor técnica para la locali-
zacion preoperatoria cuando la enfermedad
es de una Unica glandula. Desafortunada-
mente, estos resultados favorables no se
aplican a todos los pacientes con patologia
paratiroidea. Es importante conocer que el
fallo en la localizacion preoperatoria no
excluye el hiperparatiroidismo primario y
no es una contraindicacion para la explora-
cion quirdrgica.

Ecografia - Ultrasonografia (US): El
tiroides y estructuras adyacentes pueden
ser evaluadas con US. La US ha ganado
popularidad debido a la facilidad de la
técnica; muchos cirujanos endocrinos tie-
nen la suficiente experiencia para evaluar
el cuello de esta forma en la consulta. La
resolucion ha mejorado con los nuevos
equipos. La debilidad de la US es similar
al 99mTc-sestamibi, por ejemplo, en las
glandulas profundas, glandulas ectopicas o
demasiado pequefias que son dificiles de
localizar, y las del mediastino que son
inaccesibles.

TC y RM: No se indican como primera
linea, pero pueden ser Utiles para evaluar
adenomas paratiroideos sin localizacién
preoperatoria o cuellos previamente inter-
venidos.

Evaluacion preoperatoria: Hiperparati-
roidismo secundario

Este diagndstico requiere la identificacion
de una PTH inapropiadamente elevada en
la presencia de un indice calcio-fésforo
aumentado. El calcio sérico tipicamente se
encuentra en rango normal. El hiperpara-
tiroidismo secundario casi siempre se diag-
nostica en pacientes con fallo renal créni-
co. Causas mas raras incluyen osteomala-
cia, raquitismo y malabsorcion. El hiper-
paratiroidismo secundario contribuye sig-
nificativamente a la osteodistrofia renal y
se asocia con aceleracion de la atero-



sclerosis, calcificaciones ectopicas y Ulce-
ras cutaneas en calcifilaxis. Contribuye al
malestar general al prurito crénico y al
dolor musculoesquelético tipicos del fallo
renal crénico. La estrecha colaboracion
con el nefrélogo es esencial para deter-
minar el mejor momento para una inter-
vencion quirdrgica.

Consentimiento preoperatorio

Cicatriz: La incision se disimula bien en
los pliegues naturales del cuello, pero
tiende a descender con la edad.

Obstruccion de la via aérea/lhematoma:
<1% de los pacientes sometidos a para-
tiroidectomia presentan estridor postopera-
torio debido a hematoma, edema de la via
aérea o dafio de los NLRs.

Cambios en la voz: Es esencial que el
paciente, antes de la cirugia, tenga un claro
conocimiento de los riesgos relacionados
con la calidad de voz. Aungque es menos
frecuente que en la tiroidectomia, la dis-
funcién permanente del NLR puede ocur-
rir. El riesgo es mayor cuando se trata de
reintervenciones 0 con carcinomas parati-
roideos.

Hipocalcemia: La hipocalcemia transitoria
ocurre en aproximadamente el 20% de los
pacientes tras la reseccion exitosa de los
adenomas. Paraddjicamente cuanto mayo-
res sean los niveles de calcio y PTH
preoperatorios, mayor sera el descenso del
calcio en el postoperatorio. La mayoria de
los pacientes se pueden manejar con
suplementos orales de calcio hasta que el
dafio en las paratiroides se reequilibre. La
hipocalcemia ocurre en todos los casos de
hiperparatiroidismo secundario y requiere
manejo activo con dosis elevadas de
suplementos orales de calcio y Vitamina
D1-a. Los sintomas persistentes requieren
suplementacion con calcio intravenoso.

Exploracion fallida: Algunos casos de
hiperparatiroidismo no pueden ser corregi-
dos quirurgicamente debido a una anatomi
patoldgica infrecuente o imposibilidad de
resecar las paratiroides ectépicas; el riesgo
es aproximadamente de un 5%.

Anestesia, posicion del paciente y coloca-
cién del campo quirargico

e Anestesia general con intubacién endo-
traqueal; la anestesia local seria posible
si existe una localizacién preoperatoria
precisa

e No son necesarios los antibidticos de
forma profilactica

e El cuello se hiperextiende ligeramente
mediante la colocacién de un rollo bajo
los hombros

e Lacabeza se estabiliza con un rodete

e Lamesa se inclina 30° en posicion anti-
Trendelemburg para reducir la ingurgi-
tacion venosa

e La cabeza se mantiene libre para per-
mitir los giros

Técnica quirurgica

Debido a que la identificacion de las
glandulas partiroides se basa en caracter-
isticas sutiles de color y consistencia, el
reconocimiento del tejido paratiroideo
puede ser imposible en un campo con
sangre; por lo tanto la hemostasia meticu-
losa es fundamental. Mientras que la
paratiroidectomia es simple y rapida
habitualmente, no es un procedimiento que
pueda ser realizado apresuradamente vy
evitando una presién indebida en términos
de tiempo quirdrgico disponible. El ciru-
jano debe ser calmado, no tener prisa 'y con
un buen ayudante.

Incisidon cutanea: Se realiza una incisién
curvilinea aproximadamente 2 traveses de
dedo sobre la escotadura esternal entre el
borde medial de ambos musculos esterno-
cleidomastoideos (Figura 15). Raramente
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se necesita ampliar la incision mas de 4-
5cm. Las glandulas bien localizadas se
pueden resecar a través de una incision
pequefia. Realizar la incision demasiado
baja origina una antiestética cicatriz sobre
las claviculas cuando el cuello hiperex-
tendido vuelve a su posicion normal.

Figura 15: Incisién cutanea curvilinea dos
traveses de dedo por encima de la escota-
dura esternal

Colgajo subplatismal: La grasa subcutanea
y el platisma son divididos, y se eleva un
colgajo superiormente en el plano subpla-
tismal (habitualmente no hay platisma en
la linea media), quedando superficial a las
venas yugulares anteriores, hasta el nivel
del cartilago tiroides por encima, y la
escotadura esternal por debajo (Figura 16).
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Figura 16: Elevacion del colgajo subpla-
tismal

El colgajo cutaneo se asegura con un re-
tractor (Figura 17).

Figura 17: Colgajo subplatismal sujeto
con retractores de Jowell. Aparecen las
venas yugulares anteriores (VYAS)

Vias de abordaje

1. El abordaje lateral implica la disec-
cion a traves del borde medial del mus-
culo esternocleidomastoideo hasta la
vaina carotidea, y luego medial a la
vaina, hasta la region tiroidea. Se em-
plea en casos de localizacion preopera-
toria precisa

2. El abordaje anterior implica la movili-
zacion medial de la glandula tiroides.
Se utiliza en casos en los que se nece-
site hacer una exploracion cervical
bilateral. Es la via empleada habitual-
mente por el autor, y se describe
posteriormente con mayor detalle

Separacion de la musculatura infrahioi-
dea y exposicion de la superficie anterior
del tiroides: La fascia entre el esterno-
hioideo y esternotiroideo se divide en la
linea media con diatermia o tijera (Figura
18). Aunque es un plano avascular, hay
que prestar atencién a las pequefias venas
que ocasionalmente cruzan entre las
VYAs, particularmente a nivel inferior.
Los musculos infrahioideos (esternohioi-
deo, esternotiroideo y omohioideo) se re-
traen lateralmente. En casos complejos los
musculos pueden ser seccionados para
aumentar el espacio.



Figura 18: Division de la fascia entre los
musculos esternohioideo y esternotiroideo
para exponer la glandula tiroides

Es frecuente que en este paso el cirujano
deba cambiar de posicién al lado contrario
de la mesa quirurgica.

Rechazo del tiroides hacia la linea media:
Los musculos infrahiodeos (esternohioi-
deo, esternotiroideo y omohioideo) se
retraen lateralmente. La glandula tiroides
se rechaza medialmente aplicando una
traccion digital firme (Figura 19).

Figura 19: Rotacion medial del I6bulo tir-
oideo para exponer la vena tiroidea media

Division de la vena(s) tiroidea media: La
vena es la primera estructura clave a tener
en cuenta y es elongada cuando se realiza
la traccion medial de la glandula (Figura
19). La diseccion de la vena facilita la
movilizacién de la glandula y permite la
liberacion del 16bulo tiroideo (Figura 20).
Aunque la diseccibn no siempre es

esencial, es mejor hacerlo que arriesgarse a
un desgarro.

Figura 20: Diseccion de la vena tiroidea
media

Si el cirujano conoce la localizacién preop-
eratoria, entonces la diseccion a partir de
aqui se dirige directamente hacia el
adenoma paratiroideo.

Identificacion de la paratiroides superior:
La movilizacion y liberacion anterior del
polo superior del tiroides permite la visual-
izacion directa de la glandula paratiroides
superior. Normalmente esta localizada en
una posicion posterior al nivel de los dos
tercios superiores del tiroides, e intima-
mente relacionada con el tubérculo de
Zuckerkandl; se situa alrededor de 1cm
sobre el punto de cruce del NLR y la ATI.
Si el curso del NLR es visible en un plano
coronal, entonces la glandula paratiroides
superior descansa profundamente (dorsal)
al plano del nervio (Figuras 4, 6, 7). Tiene
un caracteristico color naranja/amarillo
(Figuras 21, 22). El (ocasional) cirujano de
paratiroides puede encontrar dificultades
en su identificacion especialmente si hay
sangrado en el campo quirurgico, por lo
que se debe tener cuidado para asegurar
una hemostasia meticulosa.



localizan méas comunmente entre el polo

inferior del tiroides y el istmo tiroideo, méas

frecuentemente en las superficies anterior

TZ 0 posterolateral del polo inferior del
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R ks Reseccion del adenoma: (Figuras 23, 24):
Figura 21: Posicién de la paratiroides Una vez que la paratiroides anormal ha
superior en relacion con el tubérculo de s_ldo_ identificada, se reseca. El tejldo_para-
Zuckerkandl (TZ), NLR y ATS tiroideo se puede autotransplantar si esta

fragmentado, por lo que se debe tener
cuidado para liberar la glandula intacta
tirando delicadamente de su céapsula hasta
que se identifique el pediculo vascular.
Entonces se liga con una seda de 3/0.

Paratiroides
inferior
Paratiroides
superior
NLR

Figura 22: Paratiroides superior e inferior
(PT)

La glandula debe permanecer in situ con su
aporte vascular intacto. Para ello lo mejor
es disecar con cuidado la region posterior
de la glandula, y utilizar cauterizacion ' o

bipolar para controlar el sangrado. Si ain Figura 23: Reseccion de adenoma
asf la glandula no puede ser identificada, es superior derecho

prudente dividir la ATS y movilizar com-
pletamente el polo superior del tiroides.
Esto nos mostrara casi con certeza a la
glandula paratiroides superior.

Identificacion de la paratiroides inferior:
La glandula inferior inicialmente se busca
en la region inferior del polo inferior del
tiroides o en el ligamento tirotimico. Si el
curso de los NLRs se ve en un plano
coronal, entonces la paratiroides inferior es
superficial (ventral) al plano del nervio .
(Figuras 6, 7, 21, 22). Su localizacion es Figura 24: Adenoma paratiroideo inferior
mas variable que la de la glandula superior, derecho

pero generalmente es mas facil de

identificar. Las paratiroides inferiores se

O 2%
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Confirmacion de la reseccion correcta:
Después de identificar las glandulas para-
tiroides, es esencial diferenciar entre
glandulas normales y patoldgicas. El tama-
fio se correlaciona con la patologia, asi
concentraciones elevadas de calcio y PTH
normalmente son originadas por adenomas
grandes. Los adenomas tipicamente son
mas redondeados que las glandulas
paratiroides normales y tienen una aparien-
cia mas oscura, estroma mas carnoso, y a
veces similar al “corazon de una rata”.
Tipicamente tienen 1-2cm de diametro y
son significativamente mas pesados que las
glandulas  normales  (Figura  25).
Ocasionalmente se encuentran adenomas
pequefios (<lcm) y otros muy grandes
(hasta 8cm) (Figura 1).

O =

Figura 25: Adenomas paratiroideos tipicos

Se recomienda que el cirujano de para-
tiroides ocasional confirme que el tejido
paratiroideo anormal se ha extirpado y no
haya sido confundido con grasa, un gang-
lio linfatico, timo, un nddulo tiroideo
superficial o paratirodes normal, particu-
larmente si la diseccion ha sido dificultosa.

Esto puede hacerse de dos maneras:

1. Congelacion de bloques histoldgicos:
Distinguir entre paratiroides y otro teji-

do es sencillo y rapido; par lo que no es
buena esta técnica es para distinguir
entre paratiroides normal, paratiroides
hiperplasica y adenoma

2. La determinacién intraoperatoria de
PTH permite al cirujano endocrino
determinar inmediatamente el descenso
de los niveles de PTH como un marca-
dor preciso de la curacion del hiper-
paratiroidismo, debido a la corta vida
media de la PTH. Se deben determinar
sus niveles antes y después de la
escision quirdrgica del adenoma. Des-
de el momento en el que se extrae la
sangre, su determinacion lleva aproxi-
madamente 15 minutos. Es esencial la
medicion de los niveles de PTH lo méas
pronto posible tras la reseccién del
adenoma ya que la PTH es labil y
posicidén-dependiente. Un criterio com-
Unmente utilizado para considerarla
reseccion curativa es el descenso del
50% de los niveles de PTH intra-
operatoria (comparado con la determin-
acion basal) a los 5, 10 y 15 minutos
después de la reseccion; una elevacion
persistente de la PTH indica la necesi-
dad de una revision mas exhaustiva. Se
requiere que el laboratorio para la
determinacion de la PTH esté proximo
al quirofano para evitar retrasos inne-
cesarios.

La glandula desaparecida

La mayoria de las paratiroidectomias son
simples, rapidas y gratificantes tanto para
el cirujano como para el paciente. Sin
embargo, en algunas ocasiones las glandu-
las paratiroides pueden ser dificiles de
identificar y ponen a prueba las habilidades
y la paciencia incluso del cirujano mas
experimentado. La cirugia es mas compleja
en las siguientes situaciones y el cirujano
de paratiroides ocasional debe derivar en
ciertos casos a un cirujano experto:

e Hiperparatiroidismo normocalcémico
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e Fallo o discordancia en la localizacion
preoperatoria

e Bocio multinodular concomitante

e Exploracion previa fallida

e Historia familiar sugestiva de sindrome
de neoplasia endocrina multiple

Si la exploracion quirdrgica no muestra
resultados convincentes de la existencia de
unaadenoma paratiroideo, se puede actuar
de 2 maneras:

e Se localizan las 4 paratiroides pero
ninguna parece patologica: es prob-
able que el paciente tenga hiper-
plasia de las 4 glandulas, y se
indica una paratiroidectomia sub-
total. Las biopsias congeladas no
son validas para confirmar que el
tejido resecado es verdaderamente
tejido paratiroideo

e Si 3 glandulas de apariencia normal
son identificadas, es probable que
la glandula perdida sea el adenoma
y se necesita una busqueda mas
exhaustiva

Una glandula paratiroides superior desa-
parecida casi siempre se localiza en su
localizacion anatémica habitual, por ejem-
plo, en su posicion normal al nivel de los
dos tercios superiores del tiroides,
posteriormente, 1 cm por encima del punto
donde el NLR cruza la ATI. El cirujano
necesita movilizar el polo superior del
tiroides anteriormente. La paratiroides
puede estar cubierta por una fina capa de
capsula tiroidea; la diseccion sobre el
parénquima tiroideo puede liberarla y
hacerla visible. Si ain asi no se visualiza
puede ser necesario ligar la ATS para
movilizar completamente el polo superior.
Si todavia no puede ser localizada entonces
puede tratarse de una localizacion ectopica
retroesofagica y retrofaringea, por lo que
estas regiones deben ser exploradas.

Una glandula paratiroides inferior desa-
parecida es un desafio debido a su
variabilidad anatomica. Se deben explorar
sistematicamente las siguientes areas:

e Polo inferior del tiroides

e Ligamento tirotimico

e Triangulo de Simon, justo por debajo
de la ATI

e Timectomia mediante traccion del
ligamento tirotimico

e Espacio lateral cervical, detrds de la
vaina carotidea hacia el mediastino
posterior

e Vaina carotidea

e Espacio retroesofagico

Si todavia no se consigue identificar las
glandulas patoldgicas es razonable abando-
nar el procedimiento y considerar una
exploracion secundaria 6-12 meses des-
pueés, tras realizar unas pruebas de imagen
mas exhaustivas.

Cierre de la herida

e lrrigacion

e Hacer maniobras de Valsalva para
comprobar sangrados

e No se requiere colocar drenajes de
forma rutinaria

e Aproximar los masculos prelaringeos
en la linea media, aproximadamente el
70% de su longitud

e Cerrar el platisma con suturas absorbi-
bles de 3/0

e Suturar la piel con sutura monofila-
mento absorbible subcutanea

e Vendaje suave

Cuidados postoperatorios

e Se debe hacer un detalle exhaustivo de
la intervencion en casos de hiper-
paratiroidismo recurrente. Hay que
describir de forma meticulosa la exten-
sion de la exploracién, detallando qué
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glandulas normales se han visualizado,
donde han sido localizadas y qué tejido
se ha extirpado

e Se retira la via intravenosa y se pauta
una dieta normal, si es tolerada

e Después de wuna paratiroidectomia
exitosa, el paciente puede ser alta el
mismo dia

e Los casos mas complejos deben ser
monitorizados durante una noche para
controlar posibles sangrados u obstruc-
cion de la via aérea

e Los niveles séricos de PTH se deter-
minan de forma rutinaria a las 24
horas de la cirugia. Unos niveles
normales confirman el éxito de la
cirugia. La hipocalcemia puede apare-
cer en los primeros 2-5 dias. Si la PTH
es baja, preventivamente, se comienza
con calcio y vitamina D1a.

Situaciones especificas

Hiperparatiroidismo secundario: Hasta el
90% de los pacientes que cumplen criterios
para realizar hemodialisis tienen un
hiperparatiroidismo secundario. La cirugia
esta indicada en casos de:

e Calcifilaxis

e Por preferencia del paciente

e Cuando el seguimiento médico no es
posible

e Fallo del tratamiento medico con
hipercalcemia persistente, hipercalciu-
ria, PTH <800 pg/mL e hiperfosfatemia

e Osteoporosis

e Sintomas progresivos, por ejemplo,
prurito, fracturas patoldgicas, calcifica-
cion ectopica de tejidos blandos,
calcificacion vascular severa y dolor
0seo

En pacientes con hiperparatiroidismo
secundario que cumplan criterios quirdr-
gicos hay 3 procedimientos quirargicos
distintos que implican la exploracion bila-

teral del cuello. No hay evidencias de
superioridad de ninguno de los abordajes:

e Paratiroidectomia subtotal realizando
la exéresis de 3 glandulas y media y
dejar otra media in situ (preferencia
del autor)

e Paratiroidectomia total (reseccion de
las 4 glandulas) con autotransplante

e Paratiroidectomia total (reseccion de
las 4 glandulas) sin autotransplante

Repeticion de la cirugia en casos de
exploracion fallida: Estos casos deben ser
manejados por cirujanos experimentados
en la cirugia de paratiroides. Los siguientes
aspectos deben ser considerados antes de
realizar exploraciones costosas y reinter-
vénciones:

e (EIl diagndstico de hiperparatiroidismo
primario es correcto o hay una explica-
cion alternativa para las anomalias
endocrinas?

e Diferenciar entre enfermedad paratiroi-
dea recurrente de hiperparatiroidismo
persistente: ¢Los niveles de PTH dis-
minuyeron en la primera intervencion o
se mantuvieron elevados?

e Obtener los informes de cirugia del
procedimiento primario, informes his-
tolégicos e informes de endocrinologia
del postoperatorio

Si el caso es susceptible de reintervencion,
la prueba de imagen mas util sigue siendo
el Tc%®M-sestamibi y la ecografia cervical.
Si ambos son negativos, una TC puede
darnos informacion uatil. Aunque se deben
considerar las potenciales localizaciones
ectopicas de las paratiroides, la mayoria de
las glandulas que no aparecen se localizan
en la region cervical. La repeticion de la
exploracién cervical en enfermedad recur-
rente o persistente puede ser dificultosa, ya
que los planos quirtrgicos del tejido
normal estan cicatrizados y se asocia con
tasas elevadas de dafio al NLR e hipo-
paratiroidismo permanente. El abordaje
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lateral (diseccion entre el borde anterior
del musculo esternocleidomastoideo y el
borde posterior de los musculos prelarin-
geos) puede ser Util, ya que proporciona un
acceso directo a la superficie posterior de
la glandula tiroides sin encontrar tejido
cicatricial de la cirugia previa realizada
con el abordaje anterior convencional.

Paratiroidectomia radioguiada

Esta técnica puede ser util en casos
complejos de reintervencion, pero el autor
no la utiliza en la paratiroidectomia rutina-
ria debido a las restricciones en cuanto a
coste y logistica. Es similar a otras técnicas
radioguiadas como la biopsia del ganglio
centinela. Un radiotrazador paratiroideo-
especifico como el Tc*M-sestamibi se
admin-istra intravenosamente aproximada-
mente 2 horas antes de la cirugia; este
lapso de tiempo permite que una gran
concentracion del is6topo sea retenida en
el adenoma paratiroideo mientras que ha
empezado a lavarse desde otros lugares de
captacion como las glandulas salivares o el
tiroides. Se utiliza intraoperatoriamente
una gammacamara para localizar el adeno-
ma.

Paratiroidectomia minimamente invasiva:

Se han ideado multitud de técnicas para
reducir la longitud de la incision cutanea.
La paratiroidectomia minimamente invasi-
va puede ser realizada a través de una
incision cervical de unos 2-3cm con asis-
tencia visual mediante endoscopia, pero
dado que la incision cervical es similar a la
que se realiza en la técnica onvencional
con visualizacion directa, esta técnica no
es muy utilizada.

Bibliografia

1. Mohebati A, Shaha AR. Anatomy of
Thyroid and Parathyroid Glands and

Neurovascular Relations. Clin Anat.
2012;25(1):19-31

2. Wang C. The anatomic basis of
parathyroid surgery. Ann Surg. 1976;
183:271-5

3. Fraser WD. Hyperparathyroidism. The
Lancet. 2009; 374:145-58

4. Adler JT, Sippel RS, Chen H. New
Trends in Parathyroid Surgery. Curr
Probl Surg. 2010;47(12):958-1017

5. Lew JI, Solorzano CC. Surgical
Management of Primary Hyperpara-
thyroidism: State of the Art. Surg Clin
N Am. 2009;89:1205-25

6. Pitt SC, Sippel RS, Chen H. Secondary
and Tertiary Hyperparathyroidism:
State of the Art Surgical Management.
Surg Clin N Am. 2009; 89:1227-39

Thyroidectomy under local and regional
(cervical plexus block) anaesthesia
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/
ba5fb1bd-be95-48e5-81be-
586fbaeba29d/Thyroidectomy%20under%
20local%20and%20regional%20anaesthesi

a.pdf

Traduccion

Dra. Laura Fernandez-Vafies
Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital
Universitario Central de Asturias, Oviedo
(Espaiia) laufva@gmail.com

Dr. Fernando Lépez

Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital
Universitario Central de Asturias, Oviedo
(Espaiia)

Profesor Asociado de Otorrinolaringologia.
Universidad de Oviedo (Asturias - Espaiia)

Coordinador de las traducciones al
castellano

Dr J. Alexander Sistiaga Suarez MD
FEBEORL-HNS, GOLF IFHNOS Unidad
de Oncologia de Cabeza y Cuello —
Servicio de Otorrinolaringologia Hospital

14


https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Thyroidectomy%20under%20local%20and%20regional%20anaesthesia.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Thyroidectomy%20under%20local%20and%20regional%20anaesthesia.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Thyroidectomy%20under%20local%20and%20regional%20anaesthesia.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Thyroidectomy%20under%20local%20and%20regional%20anaesthesia.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Thyroidectomy%20under%20local%20and%20regional%20anaesthesia.pdf
mailto:laufva@gmail.com

Universitario Donostia, San Sebastian,
Espafia jasistiaga@osakidetza.eus

Autor

Eugenio Panieri MBChB, FCS
Associate Professor

Division of General Surgery
University of Cape Town
Cape Town, South Africa
eugenio.panieri@uct.ac.za

Autor y Editor

Johan Fagan MBChB, FCS (ORL), MMed
Professor and Chairman

Division of Otolaryngology

University of Cape Town

Cape Town, South Africa
johannes.fagan@uct.ac.za

THE OPEN ACCESS ATLAS OF
OTOLARYNGOLOGY, HEAD &
NECK OPERATIVE SURGERY

Wwww.entdev.uct.ac.za

The Open Access Atlas of Otolaryngology, Head &
Neck Operative Surgery by Johan Fagan (Editor)
johannes.fagan@uct.ac.za is licensed under a Creative
Commons_Attribution - Non-Commercial 3.0 Unported
License

15



mailto:jasistiaga@osakidetza.eus
mailto:eugenio.panieri@uct.ac.za
mailto:johannes.fagan@uct.ac.za
http://www.entdev.uct.ac.za/
http://creativecommons.org/choose/www.entdev.uct.ac.za/index_files/Page650.htm
http://creativecommons.org/choose/www.entdev.uct.ac.za/index_files/Page650.htm
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/

