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Durante las últimas dos décadas se han producido
cambios sustanciales en el estudio preoperatorio y en el
abordaje quirúrgico del hiperparatiroidismo primario es-
porádico (HPE) debido a los avances en las técnicas de
imagen, la determinación rápida de paratirina (PTH) y la
conveniencia de realizar intervenciones menos agresi-
vas. La mayor precisión en la localización preoperatoria
ha consolidado la paratiroidectomía selectiva (PTXS). En
estudios prospectivos aleatorizados en los que se ha in-
cluido a pacientes con riesgo mínimo de enfermedad po-
liglandular, los resultados de la PTXS son equiparables a
los de la paratiroidectomía bilateral en términos de tasas
de curación y recidiva, y superiores en cuanto concierne
a duración y agresividad de la intervención, estética, es-
tancia postoperatoria e hipocalcemia posquirúrgica1,2. La
paratiroidectomía de “abordaje unilateral” con identifica-
ción de dos glándulas fue propuesta a principios de los
años ochenta3, cuando aún las técnicas de localización
eran rudimentarias. Unos 10 años más tarde, la gamma-
grafía hizo más segura la localización preoperatoria4 y,
junto con la ecografía, ha permitido avanzar hacia la
PTXS que se define como la exéresis del adenoma sin
identificación de la glándula normal ipsolateral5,6.

Sin embargo, las nuevas tecnologías han originado de-
bates sobre las técnicas de imagen, los criterios de se-
lección para PTXS, la determinación intraoperatoria de
PTH y el uso de instrumentos sofisticados. Estas contro-
versias se han visto a su vez influidas por el hecho de
que la tecnología resulta especialmente atractiva para los
cirujanos no experimentados, que ven en ella una protec-
ción contra la potencial complejidad y la variedad anató-
mica de la cirugía paratiroidea. En este editorial se revi-
san algunas de las controversias que centran en la
actualidad los debates sobre la cirugía del HPE.

Técnicas de localización preoperatoria 
e indicaciones de la paratiroidectomía selectiva 
en el HPE

Una historia clínica correcta sigue siendo el primer cri-
terio para indicar una PTXS, ya que proporciona la infor-
mación necesaria para descartar enfermedad multiglan-
dular (hiperparatiroidismo familiar, tratamiento con litio),
bocio o insuficiencia renal crónica.

El HPE se debe a un adenoma único en más del 90%
de los casos. Ésta es la evidencia más sólida sobre la
que se basa la PTXS, y la segunda es la posibilidad de

una correcta localización preoperatoria. En la mayoría de
las unidades de referencia, los adenomas únicos se loca-
lizan en un 75-95% de los casos mediante gammagrafía
y/o ecografía paratiroideas. Sin embargo, las técnicas de
imagen dependen del equipo, el operador, la técnica y el
tamaño y la localización del adenoma, lo cual tiene impli-
caciones locales en la toma de decisiones. Por ejemplo,
la metodología de la gammagrafía paratiroidea influye en
la tasa de localización, que es más alta con el estudio
mediante tomografía computarizada por emisión monofo-
tónica (SPECT; 85-95%) y más baja con la proyección
planar anteroposterior convencional (75-85%)7-9. La eco-
grafía paratiroidea requiere un operador experto. En la
actualidad, hay consenso creciente acerca de que se
debe practicar ambas técnicas, ya que los mejores resul-
tados de la PTXS se obtienen cuando coinciden. En se-
ries recientes ello ocurre en cerca del 60% de los ca-
sos6,10,11. Cuando hay discrepancia entre ambas técnicas,
es aconsejable realizar una exploración bilateral o unilate-
ral apoyada en la determinación intraoperatoria de PTH11.

Cuando hay enfermedad nodular del tiroides, tanto la
gammagrafía como la ecografía paratiroidea presentan
problemas específicos que hacen más difícil la identifica-
ción paratiroidea12-14.

Las técnicas de imagen pueden llevar a la sospecha de
enfermedad poliglandular. Un 30-80% de los adenomas
dobles muestran dos focos de captación en la gamma-
grafía y alrededor del 50% de los pacientes con hiperpla-
sia paratiroidea mostrarán dos o más focos6,15-17.

Pequeños adenomas: un reto para la localización
preoperatoria

En el futuro cada vez serán más los pacientes diagnos-
ticados con Ca < 11 mg/dl y adenomas pequeños. Aun-
que la visualización gammagráfica de los adenomas
depende en parte de factores metabólicos intracelula-
res18,19, no hay duda de que el peso glandular es un fac-
tor determinante. Biertho et al20 clasificaron la captación
de Tc-mibi de 0 (falso negativo) a 3 (captación intensa).
Los adenomas tipo 0 (el 8% del total) pesaban 250 mg
de media, los de tipo 1 (captación equívoca) supusieron
el 26% del total y pesaron 340 mg. Así pues, según la
gammagrafía, un tercio de los pacientes no hubieran sido
candidatos a una PTXS. Estos datos han sido corrobora-
dos en un estudio más reciente21. La relación entre tama-
ño e identificación concierne también a la ecografía6.
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En el futuro los cirujanos endocrinos pueden enfrentar-
se a la paradoja de tener que operar a más pacientes
con localización negativa y adenomas pequeños, lo cual
obliga siempre a realizar una exploración bilateral. En
esas circunstancias algunos endocrinólogos pueden es-
tar tentados de no remitir al paciente al cirujano, lo cual
no debe ocurrir, ya que: a) una gammagrafía negativa no
es sinónimo de enfermedad leve22; b) puede enmascarar
una enfermedad poliglandular, y c) la cirugía es la única
alternativa terapéutica. Los pacientes sin una localización
preoperatoria clara deben ser intervenidos por cirujanos
especializados, en cuyas manos la exploración bilateral
puede realizarse mediante una incisión central corta, con
pocas complicaciones y, lo más importante, con una tasa
de curación superior al 95%23,24.

Determinación intraoperatoria de PTH

Las controversias acerca de la determinación intraope-
ratoria de PTH (PTHio) comprenden sus indicaciones, los
criterios de curación y sus fracasos25. En los siguientes pá-
rrafos, el autor se referirá al criterio de curación más exten-
dido (Miami): caída de la PTH superior al 50% a los 10 min
de la exéresis del adenoma respecto al valor previo más
elevado, bien el correspondiente a la inducción anestésica,
bien el correspondiente al momento de la exéresis. Asimis-
mo, el autor asume la utilización del kit rápido dentro del
quirófano (< 12 min), y no a las variantes “turbo” con tec-
nología convencional (> 35 min), que alargan indebida-
mente la PTXS y desvirtúan su mismo principio teórico.

Indicaciones

La PTHio debería tener una precisión superior a la
tasa de fracasos esperables si no se implementa. Ade-
más, no debería alargar la intervención induciendo al ci-
rujano a realizar gestos inútiles. Éstas son las razones de
más peso por las que algunos expertos opinan que la
PTHio no está indicada cuando la localización del adeno-
ma es inequívoca (gammagrafía y ecografía coinciden-
tes). En estas circunstancias el fracaso de la cirugía es
menor del 2%11,26, las limitaciones de la PTHio no permi-
ten reducirlo y, lo que es peor, un falsa ausencia de dis-
minución induce al cirujano a explorar el otro lado inne-
cesariamente en un 5-10% de los casos11,26,27. Otros
autores, basándose exclusivamente en la gammagrafía,
opinan que la PTHio es imprescindible para sacar todo el
partido posible a la PTXS28-30. Quizá la polémica esté
sesgada por los criterios de selección de los pacientes.
Hasta la fecha, no se han publicado estudios aleatoriza-
dos sobre la precisión de la PTHio en función de los re-
sultados de las pruebas de imagen.

Criterios de curación

Las falsas disminuciones de la PTHio son excepciona-
les (< 3%) si la selección de los pacientes es riguro-
sa6,30,31. Sin embargo, en series de exploraciones bilatera-
les realizadas para validar la PTHio, un 50-70% de los

pacientes con enfermedad multiglandular muestran una
caída > 50% al extirpar la glándula más grande o visible
en la gammagrafía31-36. Ello puede deberse a la exéresis
inicial de la glándula más activa o a MEN 1 latente31,32. La
cirugía tiroidea concomitante asimismo ha sido implicada
en disminuciones falsas37. Irvin et al38 han señalado –¡irri-
tando a muchos!– que pueden existir glándulas grandes
no hiperfuncionantes y que, por tanto, las falsas disminu-
ciones no son tales porque el criterio “funcional” debe
prevalecer sobre el anatómico.

Para evitar las falsas ausencias de disminución, que
obligan a una reconversión inútil, se han propuesto dos
estrategias actualmente en estudio: a) alargar el período
de muestreo hasta los 15-20 min tras la resección del
adenoma39,40, y/o b) exigir la normalización de las con-
centraciones de PTH (< 60 pg/ml). Ambas pueden mejo-
rar la precisión de la PTHio a expensas de alargar el
tiempo de anestesia.

Abordaje endoscópico

La cirugía mínimamente invasiva ha interesado asimis-
mo a los cirujanos endocrinos. Sin embargo, está aún por
dilucidar lo que ello significa en la cirugía tiroidea y para-
tiroidea24,41. La extrapolación de técnicas laparoscópicas
ha llevado a algunos autores a proponer abordajes cervi-
cales endoscópicos. Otros proponen un acceso combina-
do (cirugía videoasistida). Aunque son abordajes facti-
bles, no se han publicado datos convincentes de que
sean poco invasivos ni de que ofrezcan ventajas sobre la
cirugía abierta con acceso mínimo.

En un estudio no controlado, basado en 370 casos de
PTXS videoasistida, Miccoli et al42 utilizan un abordaje
central con una incisión de 2 cm (al inicio del procedi-
miento) y separación lateral con introducción de instru-
mentos endoscópicos. La operación se completó en una
media de 36 min, la tasa de conversión fue del 6% y la
de curación, del 98,3%. El primer estudio aleatorizado
que compara la PTXS videoasistida y la abierta penaliza
la técnica abierta (únicamente en cuanto al dolor posto-
peratorio) por el hecho de realizar una incisión central
convencional (3,8 ± 4 cm). A los 6 meses no hubo dife-
rencias en la satisfacción estética. El tiempo quirúrgico
fue similar y la PTXS videoasistida resultó más cara43.

Henry et al44 han publicado una serie no controlada de
279 casos de PTX selectiva/unilateral con técnica endos-
cópica pura. Emplean una incisión central de 1,5 cm para
los adenomas inferiores y anteriores, y una técnica con
insuflación y 3 trócares con abordaje lateral para la ma-
yoría de los casos. El tiempo de cirugía fue de 49 min y
la tasa de conversión fue del 13,4%. No se aportan datos
sobre duración del ingreso o morbilidad.

El autor no ve razón alguna para abordar por vía cen-
tral, ya sea de forma abierta o videoasistida, o por vía la-
teral endoscópica, los adenomas inferiores. Éstos pue-
den ser fácilmente extirpados mediante una abordaje
lateral bajo entre los músculos infrahioideos y esterno-
cleidomastoideo. El tema es más espinoso en el caso de
los adenomas superiores muy posteriores (paraesofági-
cos) que, de cualquier modo, resultan más laboriosos de
extirpar no importa qué abordaje mínimo se utilice.
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Las limitaciones de la cirugía de acceso mínimo son la
rotura capsular, el mayor gasto en instrumental de un
solo uso, la insuflación, la necesidad de reconvertir y los
hallazgos inesperados relacionados con enfermedad ti-
roidea concomitante o con una anatomía paratiroidea
compleja. Los adenomas grandes (> 3 cm) pueden resul-
tar difíciles de extirpar a través de una incisión cutánea
mínima, ya que ocupan todo el campo quirúrgico. Final-
mente, para muchos resulta difícil aceptar el término “mí-
nimamente invasiva” –en cuanto a duración, atrición tisu-
lar y movilización de estructuras– para los abordajes
centrales y aún menos para los endoscópicos con insu-
flación.

¿Tiene futuro la PTXS radioguiada?

Esta técnica se basa en la extirpación de adenomas
que captan Tc-mibi de forma inequívoca localizados me-
diante una gammacámara portátil a través de una incisión 
cutánea mínima45. Sus defensores aducen que ahorra la
biopsia intraoperatoria, la PTHio e incluso la gammagra-
fía preoperatoria. La mayor parte de los estudios sobre
PTXS radioguiada son retrospectivos o prospectivos no
controlados, con criterios de inclusión poco definidos y
exclusión de hasta dos tercios de los pacientes por enfer-
medad tiroidea46.

En un estudio de casos y controles, la sensibilidad de
la PTXS radioguiada para enfermedad uniglandular o po-
liglandular fue del 84,6 y el 63%, respectivamente47, lo
cual ilustra el estrecho margen de la técnica. En otro es-
tudio comparativo, la PTXS se benefició de la gammagra-
fía preoperatoria en 22/24 pacientes, de la detección in-
traoperatoria mediante gammacámara en tan sólo 5/23
casos, y de la PTHio en 15/15 pacientes48.

La experiencia de Costello et al49 según la cual la
PTXS radioguiada permite prescindir de la gammagrafía
preoperatoria convencional, no ha podido ser reproduci-
da por otros autores50. Otros equipos han señalado la di-
ficultad de interpretación y la confusión generada por la
lectura isotópica intraoperatoria51.

En resumen, quizá la PTXS radioguiada pueda resultar
útil en alguna reintervención difícil, pero los datos dispo-
nibles no indican que mejore los resultados o abarate la
PTXS no radioguiada.

Antonio Sitges-Serra
Unidad de Cirugía Endocrina. Hospital del Mar.

Barcelona. España.
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