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La intervención puso de manifiesto una masa tumoral
fija a la pared abdominal y al diafragma que englobaba el
estómago y el colon transverso e infiltraba el páncreas.
Se realizaron una gastrectomía total, una colectomía
transversa e izquierda, una pancreatectomía corporocau-
dal, una esplenectomía y una anastomosis esófago-yeyu-
nal y colocólica. El estudio anatomopatológico identificó
un adenocarcinoma difuso indiferenciado que sobrepasa-
ba la pared gástrica e infiltraba el colon transverso, pro-
duciendo una FGC.

Varias son las causas demostradas de FGC: úlceras pépti-
cas crónicas, enfermedad de Crohn, traumatismos, pancreati-
tis o diverticulitis1,2. Las de origen maligno se han descrito con
menos frecuencia1 y se desarrollan por la extensión del tumor
desde la serosa de una víscera hasta la pared de otra, gra-
cias al factor de necrosis tumoral alfa, con necrosis intratumo-
ral, hasta que las luces de ambas se conectan1,3.

El principal síntoma descrito de una FGC neoplásica es
el dolor (el 64% de los casos4), seguido de la pérdida de
peso, la desnutrición, la diarrea y los vómitos1,5. La TC es
una herramienta altamente sensible y específica para
diagnosticarla, ya que permite detectar el paso de contras-
te oral directamente desde el estómago hasta el colon4. Su
tratamiento casi invariablemente incluye la cirugía con re-
sección multivisceral, en general con intención paliativa
para eludir la desnutrición y evitar posibles complicaciones
infecciosas, hemorrágicas de estenosis o de perforación.
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Mediastinoscopia 
en el tratamiento 
del hiperparatiroidismo
recidivado

Sr. Director:

Hemos leído con interés el excelente trabajo de Jaime
Jimeno y el grupo de Sitges Serra titulado «Tratamiento
quirúrgico del hiperparatiroidismo secundario recidivado»1,
en el que presenta la casuística del servicio en el trata-
miento de ésta no tan infrecuente complicación.
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Se han publicado cifras de incidencia de recidiva/per-
sistencia que oscilan entre el 2 y 20% y que están en re-
lación con la localización incompleta en la primera inter-
vención, la presencia de glándulas supernumerarias o
ectopias mayores, o hiperplasia del remanente tras la pa-
ratiroidectomía subtotal.

En estos casos, en la actualidad el diagnóstico de loca-
lización preoperatorio se realiza mediante técnicas de
imagen: gammagrafía con Tc-sestamibi2, preferentemen-
te en la versión tomografía computarizada por emisión de
fotones simples (SPECT) y una técnica de imagen anató-
mica, tomografía computarizada/resonancia magnética,
obteniéndose cerca de un 100% de diagnósticos positi-
vos2, de forma que permite el diseño específico de la vía
de abordaje.

En cuanto a las vías de abordaje, cuando la recidiva se
localiza en el tórax se han propuesto diversas opciones2,
como la esternotomía media, la mediastinoscopia ante-
rior izquierda, la toracotomía izquierda y la videotoracos-
copia3.

En este sentido, hemos tenido oportunidad de interve-
nir quirúrgicamente en nuestra unidad a un paciente de
54 años de edad, con antecedentes de paratiroidectomía
subtotal hacía 18 meses, en programa de hemodiálisis,
que presentaba recidiva bioquímica y clínica de hiperpa-
ratiroidismo secundario. Se realizó un diagnóstico de lo-
calización mediante gammagrafía planar con TC-sesta-
mibi y TC cervicotorácica, confirmándose la presencia de
una glándula ectópica retroesternal en el tercio supe-
rior/medio de mediastino anterior.

Se decidió plantear inicialmente, de acuerdo con el
servicio de cirugía torácica, un abordaje mediante me-
diastinoscopia trascervical, que se realizó bajo anestesia
general, a través de una pequeña cervicotomía transver-
sa de unos 4 cm en el yugulum esternal, localizándose y
obteniendo sin gran dificultad un espécimen de 25 × 15 mm

de forma bilobulada. El estudio anatomopatológico infor-
mó de glándula paratiroides con hiperplasia nodular.

Actualmente son todavía escasas las referencias bi-
bliográficas4,5 sobre la mediastinoscopia en el tratamiento
quirúrgico del hiperparatiroidismo recidivado por glándula
ectópica mediastínica. No obstante, en todos los casos
como el nuestro se constata la eficacia, la sencillez, la
poca agresividad y la reproducibilidad de la técnica en re-
lación con otros abordajes.

Por todo ello, creemos que la mediastinoscopia debe-
ría incorporarse sistemáticamente al arsenal quirúrgico
en el tratamiento del hiperparatiroidismo recidivado por
glándula ectópica mediastínica, en casos seleccionados.
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