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dula tiroides no podemos descartar que el cuadro descrito
haya sido independiente de los cambios en el aporte de
yodo. La obtencion de una yoduria previa y otra posterior
al cese del consumo de sal yodada podria haber ayudado
a reforzar una u otra opcion. Una posibilidad atractiva es
la que sugieren las clasificaciones recientes de la tiroiditis
autoinmunitaria, que engloban bajo el mismo epigrafe a la
enfermedad de Graves y a la de Hashimoto, que serian dos
extremos de la misma entidad®. Es posible que esta paciente
tenga una tiroiditis autoinmunitaria tipo 3 que haya evolu-
cionado (espontaneamente o inducida por el cambio en el
consumo de yodo) hacia una tiroiditis autoinmune tipo 2.
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Utilidad del cateterismo de paratiroides
en la localizacion de un adenoma
de paratiroides recidivante oculto

The value of selective parathyroid venous
sampling for localizing occult parathyroid
adenomas

El Unico tratamiento curativo del hiperparatiroidismo prima-
rio (HPP) es la cirugia'. En manos de un cirujano experto,
la exploracion cervical bilateral intraquirdrgica consigue
tasas de curacion del 86-100% sin necesidad de prue-
bas de localizaciéon preoperatorias. Sin embargo, estas son
fundamentales en caso de cirugias minimamente invasi-
vas o segundas cirugias por recidivas/recurrencias de la
enfermedad’. Gracias a los avances tecnologicos y la alta
resolucion de las pruebas de imagen actuales, la mayor parte
de las paratiroides patologicas son facilmente identifica-
bles con técnicas no invasivas. Sin embargo, en ocasiones
estas son anodinas o presentan resultados contradictorios.
En estas situaciones, técnicas invasivas como el cateterismo
de paratiroides son necesarias.

Mujer de 65 anos con antecedentes de bocio multi-
nodular e HPP por adenoma de paratiroides intervenidos
con tiroidectomia total y paratiroidectomia superior dere-
cha. Dada la ausencia de localizacion del adenoma con
las pruebas de imagen convencionales (ecografia cervical,
gammagrafia con tecnecio-sestamibi y resonancia magné-
tica cervical) realizadas de forma prequirlrgica, se habia
realizado una cervicotomia exploradora bilateral. Adherido
a la cara postero-superior del ldbulo tiroideo derecho se
habia identificado un adenoma de paratiroides de 1,5cm
que fue extirpado. El resto de las glandulas paratiroi-
des identificadas (superior izquierda, inferior izquierda e

inferior derecha) fueron normales. Actualmente esta en tra-
tamiento con tiroxina (100 mcg/d). Un ano después de la
cirugia, se detectan nuevamente una hipercalcemia asinto-
matica y cifras elevadas de parathormona (PTH) (tabla 1).
Analiticamente destacaba también la presencia de una hipo-
vitaminosis D grave, por lo que a pesar de la hipercalcemia
se inicio tratamiento con hidroferol (4 gotas/d). El resto
de los parametros analiticos resultaron normales. Ante la
sospecha de una recidiva del HPP como primera posibili-
dad diagndstica, posiblemente como consecuencia de una
extirpacion previa parcial del adenoma o de la existencia de
un doble adenoma, se solicitaron estudios de localizacion.
La gammagrafia paratiroidea con tecnecio sestamibi reali-
zada en dos ocasiones no mostré ningln deposito patologico.
La ecografia cervical tampoco evidencié ninguna imagen
sospechosa. Finalmente, la resonancia magnética (RM) cer-
vical resulté anodina. Durante este tiempo, y a pesar de
la intensa hidratacion, las cifras de calcio plasmatico, uri-
nario y PTH continuaron en aumento. Por este motivo, y
con el diagnédstico de recidiva de HPP con pruebas de loca-
lizacion negativas, se inici6 tratamiento con cinacalcet a
dosis bajas (30 mg/d) y se solicito valoracion quirdrgica. Un
mes después del inicio del calciomimético, la calcemia se
normalizd, por lo que dadas las dificultades/riesgos de una
re-intervencion a «ciegas» en una zona previamente ope-
rada, la cirugia fue desestimada. Cuatro meses después,
la calcemia volvié a elevarse, y la dosis de cinacalcet se
aumento a 30mg/12 h, normalizandose las concentraciones
de calcio. Transcurridos cuatro meses, la calcemia volvio
a elevarse y la dosis de cinacalcet contin(6 incrementan-
dose hasta los 60mg/12 h. Llegado este punto, y dada la
mala tolerancia farmacolégica (nalseas y dolor epigastrico)
y el mal control de la calcemia, se decidio la reintervencion
quirdrgica como Unico tratamiento definitivo posible. Con
el fin de minimizar riesgos y facilitar el éxito quirurgico,
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Tabla 1 Evolucion de la concentracion de calcio plasmatico, PTH, 250HvitD y calciuria pre y pos-reintervencion quirurgica
Cinacalcet Cinacalcet Cinacalcet Cirugia
(30mg/24h) (30mg/12h)  (60mg/12h)
l l l \ 4
09/07 | 02/08 | 09/08 | 11/08 | 12/08 | 02/08 | 03/08 | 04/08 | 07/08 | 09/08 | 12/09
Calcio 11.4 10.9 12.5 11.9 10.2 10.4 11.5 10.9 11.4 10.9 8.8
(8.7-10.6
mg/dl)
PTH 133 164 332 322 252 302 249 285 299 269 100
(12-72
pg/ml)
250HvitD <5 9 5 <4 12 11 8 23 25
(ng/ml)
Calciuria 223 466 304 425
(mg/dia)

previo a la cirugia se realizd un cateterismo de paratiroi-
des. Para ello, se canalizaron y tomaron muestras de PTH
de las venas tiroideas-paratiroideas (fig. 1). Por dificultades
técnicas y variantes anatémicas, no fue posible canalizar
la vena tiroidea inferior derecha. A pesar de ello, el cate-
terismo mostré una clara lateralizacion derecha. Durante
la cirugia se identificd nuevamente un adenoma de parati-
roides superior derecho de 1,3 cm que fue extirpado. A los
15 minutos postexéresis, los niveles de PTH descendieron
un 80% (PTH inicial 239; PTH final 51 pg/ml). También la
calcemia fue normalizada tras la cirugia (8,8 mg/dl), sus-
pendiéndose el cinacalcet. Un ano después, los niveles de
calcio y PTH permanecen dentro de la normalidad.

La necesidad de localizacion de la paratiroides patoldgica
de forma previa a la primera cirugia en el HPP es discutible.
Esto es porque a pesar de que su identificacion nos permite
una cirugia minimamente invasiva (con menor coste y com-
plicaciones), la cirugia tradicional con exploracion cervical
bilateral intraoperatoria continla alcanzando tasas de éxito
>95% con solo un 1-2% de morbilidad?.

Sin embargo, en un 5-10%° de los casos el HPP per-
siste o recidiva, siendo necesaria una nueva intervencion.
Dada la fibrosis y distorsion anatomica post-cirugia, esta
resulta técnicamente mas compleja y entraifa un mayor
coste* y mayor riesgo de complicaciones? como paralisis
del nervio recurrente, hipoparatiroidismo permanente, san-
grados locales, pseudoaneurismas, trombosis o infecciones.
Ademas, un tercio de los pacientes que se reintervienen

presentan hiperplasia de varias paratiroides o adenomas en
localizaciones ectdpicas’.

Por estos motivos, si existe unanimidad en la obligatorie-
dad de una adecuada localizacion en casos de HPP familiares
o reintervenciones. En la mayor parte de los casos, esto
es posible con técnicas no invasivas, con un valor predic-
tivo del 40-80%°. La gammagrafia con tecnecio sestamibi
es la técnica con mayor sensibilidad (91%) y especificidad
(98%), principalmente cuando se combina con técnicas de
tomografia computerizada por emision fotdnica (SPECT)3.
La ecografia es otra técnica cominmente empleada, princi-
palmente de modo complementario cuando la gammagrafia
resulta negativa o como prueba de confirmacion. Presenta
una sensibilidad media en la deteccion de adenomas del 77-
80%3. Finalmente, en casos seleccionados recurrimos a la
tomografia computerizada (TC) o RM, especialmente Utiles
en adenomas mediastinicos ectépicos’. Por el momento no
existe consenso acerca de cuantas pruebas o clales deberian
realizarse®. Aunque los resultados difieren inter-centros,
parece que la combinacion RM y gammagrafia seria la que
presenta una mayor sensibilidad (94%)°.

Sin embargo, todas estas técnicas presentan limitaciones
en caso de adenomas de pequeno tamano, hiperplasias mal-
tiples o enfermedad tiroidea coexistente? y su sensibilidad
disminuye de manera marcada en pacientes previamente
intervenidos®. En estos casos, técnicas invasivas como el
cateterismo de paratiroides son Utiles. Para ello, via femo-
ral y de forma bilateral se obtienen muestras de PTH de las
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Figura 1

Representacion del cateterismo de venas paratiroideas. La concentracion periférica (media de ambas subclavias) es de

208 pg/ml; un gradiente de PTH dos veces superior se logra en la parte superior del ldbulo tiroideo derecho.

venas yugulares internas superior/inferior, tiroideas superio-
res/inferiores, subclavias e innominadas, de la vena timica-
mediastinica, cava superior, azigos, intercostal superior
izquierda y auricula derecha?. La vena timica-mediastinica
es la mas dificil de cateterizar, aunque fundamental en la
localizacion del HPP de localizacion mediastinica y por tanto
en la decision del abordaje quir(rgico?. Un gradiente posi-
tivo se define como una concentracion de PTH dos veces
mayor a nivel central (derecho o izquierdo) que periférico?.
La concentracion periférica se calcula empleando la media
de las determinaciones en ambas venas subclavias. Aunque
esta técnica es invasiva, caray laboriosa, presenta altas pro-
babilidades de éxito. La mayor publicacion es la del National
Institutes of Health® donde se realiz6 el cateterismo de
paratiroides a 98 pacientes con HPP persistente/recurrente
con dos 0 mas pruebas de localizacion negativas, discordan-
tes o equivocas. El cateterismo de paratiroides presenté un
indice de verdaderos positivos del 76% y un 4% de falsos
positivos, siendo la técnica de mayor sensibilidad y espe-
cificidad. Estos resultados fueron ratificados por Jones et
al’, que evidenciaron una sensibilidad del 76% y una especi-
ficidad del 88%. Posteriormente, Ogilvie et al' obtuvieron

en 27 pacientes con HPP complicado un valor predictivo
positivo del 81%, similar al de estudios previos ¢7 y supe-
rior al resto de técnicas no invasivas. Asi, el cateterismo
de paratiroides se considera indicado en casos de'Z: 1)
pruebas de imagen discordantes/inconcluyentes; 2) mas de
un area de captacion gammagrafica, sugiriendo la existencia
de enfermedad pluriglandular o adenomas ectépicos; 3)
pacientes con HPP familiares, y/o0 4) pacientes con interven-
ciones cervicales previas, como fue nuestro caso. Ademas,
con el fin de realizarlo de forma rutinaria y disminuir su inva-
sividad/complicaciones puede realizarse la determinacion
de PTH rapida durante el cateterismo® o un cateterismo de
ambas venas yugulares internas con determinacion de PTH
rapida de forma intraoperatoria®, con buenos y prometedo-
res resultados' En este Ultimo caso, se considera que existe
lateralizacion en caso de diferencias en las concentraciones
de PTH >5%.

En conclusion, el cateterismo de paratiroides (preopera-
torio o intraoperatorio) realizado en centros especializados
es una técnica Util, sensible y especifica en casos de
HPP complicado, aumentando las posibilidades de éxito
quirurgico.
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Bocio amiloide secundario a artritis
reumatoide. A propésito de un caso

Amyloid goiter secondary to rheumatoid
arthritis. a case report

La amiloidosis incluye a diferentes enfermedades que se
caracterizan por el depodsito de proteinas extracelula-
res insolubles y toxicas en diferentes tejidos y drganos.
La forma mas comin de amiloidosis sistémica es la
amiloidosis primaria (AP) de cadenas ligeras y la amiloi-
dosis secundaria (AS) debida a enfermedades inflamatorias
cronicas'™.

En estudios autdpsicos, el material amiloide esta pre-
sente en la tiroides en el 80% de los pacientes con AS, y
en 50% de los pacientes con AP>6,

El bocio amiloide (BA) es una entidad rara que se
caracteriza por la infiltracion del tejido tiroideo por mate-
rial amiloide, lo que causa el aumento de tamano de la
glandula®’. En la AS, el depésito de la proteina amiloide A
(AA) estd asociado con atrofia de los foliculos tiroideos’:2.
En estos pacientes, el cuadro clinico se caracteriza por
un crecimiento rapido e indoloro de la glandula tiroides,
que se puede asociar a disfagia, disnea o ronquera. En la
mayoria de los casos, no existe alteracion de la funcién
tiroidea >7.

A continuacion, describimos el caso clinico de una
paciente con bocio amiloide asociado a amiloidosis secun-
daria por artritis reumatoide.

Mujer de 46 anos, con antecedente de artritis reuma-
toide desde los 21 afios de edad. Fue traida a urgencias
de nuestro hospital con una historia de 8 meses, caracteri-
zada por aumento gradual e indoloro de la glandula tiroides.
Desde tres meses antes de su ingreso, presentaba disfagia,
odinofagia, tosy fiebre. Su tratamiento regular incluia pred-
nisona (15 mg/dia) y metotrexate (7,5 mg/dia). La paciente
no tenia historia de insuficiencia renal, ni alteracion de la
funcion tiroidea. El examen fisico mostré PA: 100/60 mmHg,
FC: 102 latidos/minuto, FR: 22 respiraciones/minuto y T
oral: 37° C. Otros hallazgos fueron piel palida, multiples ade-
nopatias cervicales, glandula tiroides aumentada de tamario
(grado 1b), con mdultiples nédulos a la palpacion, de con-
sistencia aumentada; y deformidad de las articulaciones sin
sinovitis activa. En urgencias, la ecografia de tiroides mostrd
un bocio multinodular.

Los analisis de laboratorio mostraron leucocitos
16.000/mm?3, hemoglobina 8,3g/dl, albiumina 1,9g/dl,
creatinina 1,7mg/dl, glucosa 90mg/dl, TSH 1,24 uIU/dl
(VN, 0,4-4,0), T4 libre 1,61 ng/dl (VN, 0,8-1,9), depuracion
de creatinina 56 ml/minuto, y proteinuria de 24 horas
1,9g/dia. La velocidad de sedimentacion fue de 70mm/h
y el examen de orina mostré leucocituria, por lo que se
agreg6 al tratamiento ceftriaxona via endovenosa.

Debido a los sintomas compresivos, y antes de la cirugia,
se realizd una tomografia computarizada (TC) que mostré
un bocio multinodular sin compresion de la traquea (fig. 1).
Debido a la disfagia y la disnea progresiva, la paciente fue
sometida a una tiroidectomia total. El estudio anatomopa-
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