Notas clinicas

Presentamos el caso de una
enferma de 41 afos de edad que
presentaba célicos nefriticos por
litiasis renal recidivante, hipertensién
arterial, insuficiencia renal moderada,
asi como hipercalcemia mantenida.
Como causa de todo ello, se observé
posteriormente la existencia de un
adenoma de paratiroides de
localizacién ectépica.

Se discute la relevancia de la
gammagrafia mediante *"Tc-
sestamibi en el diagnostico localizador
de los adenomas paratiroideos y la
rentabilidad de la cirugia radiodirigida
para disminuir el tiempo quirdrgico y
los costes.

Palabras clave: Hiperparatiroidismo ectdpi-
co. Gammagraffa *"Tc-sestamibi. Sonda in-
traoperatoria.
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ECTOPIC PARATHYROID ADENOMA DETECTED BY **™TC-
SESTAMIBI SCINTIGRAPHY AND SCINTILLATION DURING
SURGERY

We report the case of a 41-year-old female who had been
suffering from kidney stones due to recurrent renal lithiasis, high
blood pressure, moderate renal failure and persistent
hypercalcemia caused by an ectopic parathyroid adenoma.

We discuss the importance of ®™Tc-sestamibi scintigraphy in
the detection of parathyroid adenomas and the advantage of
radio-guided surgery to save time and costs.

Key words: Ectopic hyperparathyroidism. *™Tc-sestamibi scintigraphy. Surgical scinti-
llation.

El hiperparatiroidismo primario es una enfermedad endocrina
muy frecuente, cuya incidencia ha aumentado en los dltimos 20
afios, y constituye la primera causa de hipercalcemia'. Junto con el
diagndstico etioldgico cobra cada dia mas importancia el diagnds-
tico localizador, debido a multiples factores: lesiones solitarias,
ubicacién variable, localizacién ectdpica de las glandulas, dificil
localizacion durante la cirugia y una tasa de fallo tras la primera
intervencién cifrada entre el 5 y el 10%. La gammagrafia parati-
roidea con ®™Tc-sestamibi en dos fases consiste en la administra-
cién del trazador y en la obtencién de imagenes precoces y tardias
(tomadas a 20 y 120 min), y se basa en la diferente cinética de la-
vado del isétopo que presentan las glandulas tiroideas y paratiroi-
deas, que en estas tltimas parece depender del nimero y la activi-
dad de las mitocondrias de las células oxifilicas?, incrementada en
el tejido paratiroideo hiperfuncionante.

Correspondencia: Correspondencia: Dr. L.M. Luengo Pérez.

Seccién de Endocrinologia y Nutricién. Hospital Regional Universitario Infanta
Cristina.

Avda. Elvas, s/n. 06080 Badajoz. Espaiia.

Manuscrito recibido el 28-8-2002; aceptado para su publicacién el 25-11-2002.

Endocrinol Nutr 2003;50(3):111-13 111



Rodriguez E, et al. Localizacion de adenoma ectopico de paratiroides mediante gammagrafia con *"Tc-sestamibi y sonda

intraoperatoria

Fig. 1. Gammagrafia con *"Tc- f
sestamibi que utiliza colimador

de Pin-Hole en proyecciones la-
teral (izq.) y anterior (dcha.),
donde se aprecia la silueta del
cuello y los hombros, y la zona
correspondiente a la paratiroi-
des hipercaptante queda en el
mediastino superior.

LATERAL DER,

CASO CLINICO

Paciente mujer de 41 afios de edad que es remitida a con-
sultas externas de medicina interna con el diagndstico de
hiperparatiroidismo primario. Habia sido intervenida tras
haber realizado estudio localizador mediante ecografia cer-
vical, en la cual se informaba de la presencia de adenoma
paratiroideo de 2,4 X 1,7 cm adyacente a l6bulo tiroideo
derecho; la pieza operatoria se inform6 como “tejido para-
tiroideo”. La enferma fue remitida por persistencia de hi-
percalcemia y sintomatologia asociada.

Se realiza andlisis que confirma la sospecha: calcio total,
15 mg/dl y PTH intacta, 1.139,0 pg/ml (normal: 10,0-65,0).
Hemograma normal. Bioquimica, urea: 59 mg/dl, creatini-
na: 1,6 mg/dl, acido urico: 8,7 mg/dl, colesterol total: 250
mg/dl, triglicéridos: 175 mg/dl; GOT, GPT, GGT, LDH
normales y fosfatasa alcalina de 1.068 UI/l, con una frac-
cién Gsea del 83,5%.

Asi mismo, se realizé un estudio mediante gammagrafia con
#mTc-sestamibi en dos fases (fig. 1) utilizando un colimador
Pin-Hole, en el que se observé captacion patoldgica inferior y
posterior a lébulo tiroideo derecho, correspondiente a area pa-
raesofagica, compatible con gran adenoma de paratiroides.

Con todo ello, se confirmé el diagndstico de hiperparati-
roidismo primario, siendo la causa mds probable un adeno-
ma ectdpico, y se ingresd para ser sometida a paratiroidec-
tomia radiodirigida.

En el acto operatorio, tras administrarse una dosis traza-
dora de *™Tc-sestamibi, se localiza el adenoma en el lecho
quirdrgico mediante una sonda de centelleo, y se procede a
su diseccién y extirpacion. Posteriormente, remiti6 la hiper-
calcemia, y la paciente precisé tratamiento con calcio de
forma transitoria.

DISCUSION

El caso presentado se trata de un hiperparatiroidismo
primario, que se encuentra suficientemente definido por
las concentraciones elevadas de calcio sérico, asi como
de PTH intacta (PTHi), determinada por inmunoensa-
yo, que detecta tanto los fragmentos amino como car-
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boxiterminales. Se puede confirmar el hiperparatiroidis-
mo primario, dado que no existe solapamiento con otras
entidades clinicas, como la hipercalcemia tumoral o la
hipercalcemia familiar benigna®, y se pueden descartar
otras causas de hipercalcemia por la historia clinica y
las determinaciones bioquimicas bésicas.

Solamente se nos podrian plantear dudas en casos
en los que existe normocalcemia con PTHi elevada; en
estos casos, seria de utilidad determinar la relacion
entre la reabsorcidn tubular de fosfatos y la tasa de fil-
trado glomerular, estando esta relacién disminuida en
el hiperparatiroidismo®.

Una vez que se confirma el diagndstico de hiperpa-
ratiroidismo primario, es necesario establecer las indi-
caciones de tratamiento quirdrgico en cada caso con-
creto, que estdn marcadas por el Consenso del
Instituto de Salud de Estados Unidos de 1991°, ya que
la paratiroidectomia consigue la curacién (normaliza-
cién bioquimica y del metabolismo mineral 6se0)®. En
el caso presentado, la paciente era joven (menos de 50
afios de edad) y presentaba manifestaciones clinicas
secundarias al hiperparatiroidismo (nefrolitiasis, hi-
pertension arterial, insuficiencia renal), por lo que la
indicacién quirtrgica ya estaba sentada, y esto hacia
innecesario buscar otras indicaciones, como la hiper-
calciuria o la osteoporosis. A pesar de que la paciente
ya habfa sido intervenida, era preciso revisar la indica-
cién quirdrgica dada la dificultad de intervenir por se-
gunda vez una zona con fibrosis cicatricial.

Aunque el 85% de los casos de hiperparatiroidismo
primario se debe a un adenoma solitario, no debemos
pasar por alto las restantes causas, puesto que compe-
ten a mds de una glandula, ya sea por hiperplasia, ade-
noma multiple o hiperfuncién policlonal, y el enfoque
terapéutico va a ser muy distinto.

En el caso que se trata, se pens6 que era un adeno-
ma debido a que en un estudio de imagen (ecografia
cervical) se apreciaba una masa de 24 X 17 mm adya-
cente al polo inferior del 16bulo tiroideo derecho, que
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fue la que se extirpd, persistiendo posteriormente la
hipercalcemia con PTHi elevada.

Es obvio, dados los resultados, que la técnica de lo-
calizacién no resultd ser adecuada, ni ésta, ni posible-
mente otras técnicas anatémicas de localizacién como
tomografia axial computarizada.

Son las técnicas funcionales de localizacidn, y entre
ellas la gammagrafia de paratiroides con *™Tc-sesta-
mibi, las consideradas de eleccién para la valoracién
prequirtrgica del hiperparatiroidismo primario”!, ya
que evitan fracasos al localizar la glandula, acortan los
tiempos quirdrgicos y reducen la extensiéon y la mor-
bilidad de la intervencién, incluso tras cirugia previa
en la zona''"'3, Sin embargo, incluso con esta técnica
pueden existir dificultades derivadas del retraso de la-
vado de la glandula tiroidea, la cinética irregular de
captacion de los adenomas tiroideos, el lavado precoz
de algunos adenomas paratiroideos y, sobre todo, la
ausencia de informacién de profundidad del tejido
paratiroideo hiperfuncionante. Para evitar estas difi-
cultades, se han desarrollado imédgenes tomograficas
(SPECT)'*" y proyecciones oblicuas con colimador
Pin-Hole!® que dan informacién de profundidad y que
pueden llegar a obviar la fase tardia de la gammagra-
fia *"Tc-sestamibi?, y que se presentan en este caso
en la figura 1.

El equipo de Medicina Nuclear de nuestro centro
desde hace unos meses localiza, mediante sonda de
centelleo intraoperatoria, los adenomas de paratiroi-
des, asf como ganglios centinelas en intervenciones de
cancer maxilofacial, por lo que el nimero de pacientes
aun es escaso, si bien su experiencia al respecto co-
menzd previamente en otros centros.

Mediante la utilizaciéon de un colimador Pin-Hole,
se localiz6 una glandula paratiroidea ectdpica funcio-
nante, en drea paraesofdgica, inferoposterior al 16bulo
tiroideo derecho, que fue extirpada con éxito en una
segunda intervencion que se llevd a cabo con la cola-
boracién del Servicio de Medicina Nuclear, que admi-
nistr6 el trazador radiactivo. Durante el acto quirurgi-
co, se localiz6 el adenoma paratiroideo con una sonda
quirdrgica de centelleo y se logrd, pese a la dificultad
de la localizacién anatdémica, que la intervencion tu-
viese una duracién de 45 min.

Se consigui6 la curacién del hiperparatiroidismo sin
complicaciones postoperatorias, una vez empleada la
técnica de localizacién preoperatoria adecuada y con-
firmacién intraoperatoria, por personal con experien-
cia previa en las técnicas.
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