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Resumen El tejido paratiroideo ectdpico es una causa frecuente de recurrencia del hiperparatiroidismo (HPT)
siendo de 16% en primarios y 14% en secundarios. La localizacidn intratoracica representa el 20-35%,
pero solo un 2% requiere una cirugia toracica. El objetivo fue analizar una cohorte de pacientes con diagndstico
de HPT mediastinal operados en un hospital de alta complejidad de Argentina. Se realizé un estudio retrospectivo
de todos los operados por HPT entre enero de 2006 y julio 2019 en ese hospital. Se incluyeron aquellos que
requirieron acceso toracico por HPT ectdpico. En este periodo se trataron 728 pacientes con HPT primario y
secundario. Seis con primario y 3 con secundario requirieron cirugia toracica. Se realizaron 6 videotoracoscopias
(VATS) y 3 esternotomias, sin complicaciones graves. Se utiliz6 biopsia por congelacién en todos y dosaje de
paratohormona intraoperatoria (PTHi) en 8 casos, que descendié en promedio 65% respecto al valor basal. Se
confirmaron 5 adenomas y 4 hiperplasias. La enfermedad paratiroidea mediastinal representé el 1.65% (12/728),
mientras que recibieron tratamiento quirdrgico en nuestra institucion 1.24% (9/728). La biopsia por congelacién
y el descenso de PTHi resultan utiles para confirmar el foco y eventualmente disminuir el riesgo de recurrencia.
La VATS es segura pero depende del entrenamiento y de la disponibilidad en el medio asistencial. Si bien el
sestamibi es el método con mayor sensibilidad, se propone el uso de 18F-colina PET/TC ante la sospecha de
HPT ectépico. La posibilidad de obtener conclusiones basadas en la evidencia requiere de estudios con mayor
numero de pacientes.
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Abstract Ectopic hyperparathyroidism. Detection of mediastinal localization. The ectopic parathyroid
tissue is a frequent cause of recurrent hyperparathyroidism (HPT), accounting 16% in primary HPT
and 14% in secondary cases. Although intrathoracic ectopic glands represent 25-35% of all ectopic cases, only
2% requires thoracic surgery. The aim of this study is to report a case series of patients with ectopic mediastinal
HPT treated by thoracic approach in a private institution in Argentina. This is a retrospective analysis from Janu-
ary 2006 to June 2019. All patients diagnosed with ectopic hyperparathyroidism who required a thoracic surgical
approach were included. During this period, 728 patients with primary HPT and secondary HPT were treated.
Six with primary HPT and 3 with secondary HPT required a thoracic approach. Six video-assisted thoracoscopy
surgeries (VATS) and 3 sternotomies were performed. None of them presented serious posoperative complica-
tions. Frozen section biopsy was used in all cases. iPTH was measured in 8 cases, with a mean drop of 65%
after 15 minutes. Final pathology reports confirmed 5 adenomas and 4 hyperplasias. Our case series reported
an incidence of 1.65% (12/728) mediastinal parathyroids, while 1.24% (9/728) received surgical treatment at our
institution. Intraoperative frozen section and PTHi are useful to confirm the diagnosis and to avoid recurrences.
Although VATS is a safe and efficient treatment option, it depends on surgical training and availability. In terms
of diagnostic imaging resources, sestamibi remains the current gold standard. However, 18F-choline PET/CT
may arise as a new diagnostic tool. The possibility of obtaining evidence-based conclusions requires studies with
higher number of patients.
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El tejido paratiroideo ectdpico se debe a la migracion
andmala de las glandulas paratiroides durante el desarro-
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llo. Esto constituye una causa frecuente de persistencia o
recurrencia del hiperparatiroidismo (HPT)'-2. Se presenta
entre un 2-43% de los casos en series anatémicas y co-
rresponde a un 16% de los pacientes intervenidos por HPT
primario y a un 14% de los secundarios®. La localizacion
ectopica intratoracica representa entre el 20 y el 35%
segun distintas series® 7. Para su reseccion, suele ser
suficiente una via cervical, pero si presenta localizacion
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profunda mediastinal, aproximadamente un 2% requiere
un acceso transesternal o transtoracico* 7.

Actualmente, existe consenso en el uso de técnicas
miniinvasivas con menor morbilidad como la videotoracos-
copia (VATS) o la mediastinoscopia videoasistida (VAM)
para la reseccion de glandulas intratoracicas®*® 8. Por otro
lado, aun existe cierta controversia respecto a los estudios
por imagenes y a la determinacion de paratohormona
(PTH) intraoperatoria®°.

El objetivo de este trabajo fue analizar nuestra serie
de pacientes con HPT de localizacion ectépica medias-
tinal, haciendo hincapié en los estudios de localizacion,
la via de acceso, las complicaciones y resultados de
tratamiento, realizando ademds una revision de la lite-
ratura disponible.

Materiales y métodos

Se efectud un estudio retrospectivo de una base de datos
prospectiva y a través de los registros de la historia clinica
informatizada, previa aprobacién del Comité de Etica de
nuestra institucion. Se analizaron todos los casos de pacientes
operados con diagndstico de HPT, con reseccion de al menos
una glandula paratiroidea intratoracica a través de cirugias to-
racicas convencionales o miniinvasivas, entre enero del 2006
y junio 2019. Se excluyeron aquellos con diagndstico de HPT
de localizacién ectépica que hubieran recibido tratamiento
definitivo fuera de nuestra institucion, con falta de seguimiento,
localizacion ectopica intratoracica que no requirié de cirugia
toracica o con localizacién ectdpica extratoracica.

Se solicité a todos los pacientes estudios de laboratorio
para establecer el diagndstico de HPT, calcemia, PTH, fosfa-
temia, magnesemia y densitometria 6sea (DMO). Se considerd
hipercalcemia a valores > 10.5 mg/dl y HPT a valores de PTH
> 77 pg/ml. En HPT primario, los estudios de localizacién
utilizados como primera linea fueron la ecografia cervical y la
gammagrafia sestamibi. Ante la sospecha por imagenes de lo-
calizacion toracica, o ante la persistencia luego de una cirugia
previa cervical, se solicitaron estudios de segunda linea como:
tomografia computarizada (TC), resonancia nuclear magnética
(RNM), 18-fluorocolina/tomografia por emision de positrones
(PET/TC 18F-colina) y, en los casos mas antiguos se reali-
z6 dosaje venoso selectivo de PTH a través de la puncién
de la vena femoral derecha con realizacion de cateterismo
hiperselectivo de mulltiples venas sistémicas. La deteccion
fue establecida a través de los picos de secrecion de PTH
en la vena tiroidea superior, determinando la localizacién de
la glandula patoldgica.

A los pacientes con HPT secundario persistente luego de
una cirugia por via cervical, se les solicit6 realizar estudios
centellograficos, tomograficos y/o de resonancia para evaluar
dicha persistencia. La eleccion de los mismos dependié de
los antecedentes de exploracion previa, tiempo desde la
cirugia y caracteristicas clinicas. La PET/TC 18Fcolina se
solicitd en 3 casos. Los dos primeros por persistencia (un
HPT secundario y otro en un paciente con antecedentes
de resecciéon de adenoma paratiroideo) y el ultimo, un HPT
primario sin exploraciones cervicales. En los tres casos los
estudios se solicitaron posteriormente a la discordancia o
negatividad de los estudios de primera linea (ecografia y
sestamibi).
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La indicacion de cirugia a través de esternotomia (parcial
o total) o timectomia por VATS se determind por los recur-
sos disponibles al momento del diagndstico, la localizacion,
el tamafno de la glandula ectdpica y las caracteristicas del
paciente. Se realizé biopsia por congelaciéon en todos los
casos. El dosaje de PTHi fue utilizado a partir del afio 2008,
tomando muestras de PTH basal a los 5, 10 y 15 minutos
luego de extraido el potencial foco ectdpico. Un descenso
> 50% del valor basal preoperatorio fue suficiente para con-
siderar el tratamiento quirdrgico como satisfactorio y darlo
por finalizado®.

Se analizaron caracteristicas demograficas, antecedentes
de exploracion cervical previa, forma de presentaciéon, PTH
y calcemia preoperatoria, método de localizacién por ima-
genes, parametros quirdrgicos, seguimiento y persistencia
o recurrencia. El tamafio tumoral (cm) se determiné por
el analisis histopatolégico macroscépico. El seguimiento
posquirurgico consistié en determinaciones de calcemia,
fosfatemia, magnesemia y PTH cada 3 meses. Se considerd
persistencia del HPT a valores de PTH > 77 pg/ml dentro de
los 6 meses de la cirugia y como recurrencia a la reaparicion
de la hipersecrecion de PTH luego de transcurridos 6 meses
de la cirugia. Se registraron solo las complicaciones postope-
ratorias > grado Il segun la clasificacion de Dindo-Clavien™.
Los datos cuantitativos se expresan como mediana y rango
mientras que las variables categéricas como frecuencia
absoluta y relativa. Para el andlisis estadistico se utilizo el
software STATA 13.

Resultados

De 728 pacientes con diagnostico de HPT en el periodo
analizado se excluyeron 716 con HPT no ectdpico o
ectopico toracico que no necesitd abordaje cervical, un
paciente se opero en otra institucion y otros dos tuvieron
pérdida de seguimiento. Se identificaron 9 casos de HPT
ectdpico intratoracico que requirieron cirugia transtoracica
en nuestra institucion, lo que representé 1.24% (9/728)
(HPT mediastinal con cirugia toracica), mientras que la
incidencia de HPT ectdpico represento el 1.65% (12/728)
respecto al total de HPT. Seis tenian diagndstico de HPT
primario y tres secundario. Los detalles demograficos de
la serie y variables clinicas se presentan en la Tabla 1.
Respecto al diagndstico por imagenes, todos los pacien-
tes con HPT primario fueron estudiados inicialmente con
ecografia cervical y sestamibi. Aquéllos con HPT secun-
dario fueron estudiados inicialmente mediante ecografia;
ante negatividad de la misma, se realizaron estudios de
mayor complejidad con el fin de evidenciar el foco en
mediastino profundo (Fig. 1A). Los distintos métodos por
iméagenes utilizados se resumen en la Tabla 2. La resolu-
cion quirdrgica se establecio en 6 de 9 casos a través de
timectomia por VATS, en 2 a través de cervicotomia mas
esternotomia y en uno por esternotomia solamente. En
todos se uso biopsia por congelacion intraoperatoria para
confirmar el tejido paratiroideo (Fig. 1B). La PTHi se utilizd
en 8 casos, mostrando un descenso promedio del 65%
a los 15 minutos, respecto a la PTH basal preoperatoria.
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TABLA 1.— Caracteristicas demogréficas, analiticas y clinicas de la poblacion a estudiar

N Edad Sexo PTH preop Ca preop Diagnéstico Clinica Cirugias
(ahos) (pg/dl) (mg/dl) previas
76 F 1470 11.4 1° Hipercalcemia PST
2 33 F 290 12.5 1° Nefrolitiasis EC
Fracturas
vertebrales
3 63 F 187 11.7 1° Nefrolitiasis EC
Osteoporosis
4 18 M 158.4 13.83 1° Hipercalcemia -
5 65 F 496.5 125 1° Nefrolitiasis RAP
Fracturas
vertebrales
6 60 F 138.9 11.8 1° Hipercalcemia -
Hipercalciuria
40 M 726.1 10.8 2° Osteoporosis PST
8 66 M 4371 111 2° Hipercalcemia PST
9 44 F 926 10.4 2° Deterioro PT

funcién renal

PTH preop: paratohormona preoperatoria; Ca preop: calcemia preoperatoria; F: femenino;, M: masculino; 1°: hiperparatiroidismo primario;
2°: hiperparatiroidismo secundario; PST: paratiroidectomia subtotal;, EC: exploracion cervical; RAP: reseccion de adenoma paratiroideo; PT:

paratiroidectomia total

Fig. 1.— A) PET-TC con 18F-colina en paciente de 18 afios con diagndstico de hiper-
paratiroidismo primario. Se evidencia captacion focal nodular de 8 mm y standard
uptake value de 9.2 en el espacio retroesternal, por delante del timo a la izquierda
de la linea media. B) Se observa pieza de reseccion; se realizé por toracoscopia

El tamafio promedio de las glandulas patoldgicas fue de
1.9 (rango, 1-3 cm). No se registraron complicaciones
mayores posoperatorias (Grado > Il Dindo Clavien). Se
observé un caso de persistencia (HPT secundario), mien-
tras que no hubo recurrencias de la enfermedad durante
el periodo de seguimiento. Las variables quirurgicas se
observan en la Tabla 3.

Discusion

El HPT es la tercera enfermedad endocrinoldgica en
frecuencia y la reseccion de una o varias glandulas afec-
tadas continda siendo el tratamiento curativo definitivo'"
2. Sin embargo, cuando la exploracion cervical en bus-
gueda de la/s glandula/s andmala/s resulta negativa, debe
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TABLA 2.— Métodos de diagndstico por imagenes utilizados

N Ecografia Sestamibi TC RNM PET/TC 18F
1 NEG POS - - -
2 NEG NEG NEG NEG -
3 NEG POS NEG - -
(térax)
4 POS NEG - NEG POS
(cervical) (térax)
5 NEG NEG - NEG POS
(térax)
6 NEG POS - NEG -
(térax)
7 NEG POS POS POS -
(térax) (térax) (térax)
8 NEG POS - POS
(térax) (térax) -
9 NEG NEG - - POS
(térax)

TC: tomografia computarizada; RNM: resonancia nuclear magnética; PET/TC 18F: tomografia por emision
de positrones / tomografia computada con 18 fluorocolina; POS: positivo; NEG: negativo

TABLA 3.— Variables quirdrgicas

N Cirugia Tamario Estadia Anatomia

(mm) hospitalaria patolégica

(dias)

1 CE mas ET 3x2.5x0.6 27 Adenoma
2 ET 3x2x1 ND Adenoma
3 CT mas ET 3x2x1 ND Adenoma
4 VATS 1x0.7x1.5 7 Adenoma
5 VATS 2.4x1.2x1.6 12 Hiperplasia
6 VATS 1.5x1x0.5 4 Adenoma
7 VATS 1x1.5x1.7 6 Hiperplasia
8 VATS 1.3x0.8x1 4 Hiperplasia
9 VATS 1.2x0.5 14 Hiperplasia

CE: cervicotomia exploradora; ET: esternotomia; VATS: videotoracoscopia

pensarse en un adenoma ectépico. En la mayoria de los
casos los adenomas ectdpicos se localizan en la regién
cervical, lindantes a la vaina carotidea o retroesofagico;
sin embargo, cuando la busqueda en estos lugares es
nula, debe sospecharse un foco ectépico endotoracico,
definido como aquel localizado por debajo de la linea de
la clavicula'. Suincidencia varia segun las distintas series
comunicadas entre 1-11%, 11-26% y hasta un 30% de
los casos™ '"'*, aunque estas cifras también incluyen los
de localizacion cervical. En su mayoria pueden resecarse

por via cervical, pero aproximadamente un 2% requiere
un acceso transtoracico” '3, En los casos en los que la
glandula ectépica se ubique por debajo del tronco venoso
braquiocefalico debe considerarse realizarlo de inicio®. En
nuestra serie, la incidencia de HPT mediastinal fue del
1.65% (12/728) y fue efectivizado en el 1.23% (9/728) de
nuestra poblacion. Los estudios de localizacion anatémica
resultan importantes para el diagndstico, localizacion
y planificacion del tratamiento quirdrgico. Los estudios
por imagenes mas usados son la ecografia cervical y el
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centellograma con tecnecio 99 (TC99) sestamibi, menos
frecuentemente la TC, la RNM y el PET (con fusién o no,
con TC o RNM). La ecografia es un método no invasivo,
facilmente disponible, pero operador dependiente. La
informacién aportada por este método en la mayoria de
los casos de ectopia es escasa'® '3, siendo practicamente
nula si se sospecha adenoma mediastinal. El centellogra-
ma con TC99 sestamibi, continda siendo el gold standard.
Su sensibilidad oscila entre el 80-100% dependiendo del
peso en gramos del adenoma, llegando a un 100% si es
mayor a 2 g'2 '3, Si bien la TC con contraste endovenoso
es un recurso Util, es importante destacar que tiene menor
especificidad (84%) que el sestamibi, y menor sensibilidad
gue la RMN. En nuestra serie, 3/9 pacientes realizaron TC,
que resultd negativa en 2 casos, y la RMN se utilizé en 6/9
casos, pero solo fue confirmatoria en dos. Algunos autores
proponen al PET/TC o SPECT/TC como estudios con alta
sensibilidad diagndstica, aunque su uso depende de la
disponibilidad de cada centro'. La mayor sensibilidad de
estos métodos radica en su mejor resoluciéon espacial,
lo que permite detectar tanto la ubicacién anatomica de
lesiones pequefias como su actividad metabdlica. Existen
diferentes radiotrazadores para la localizacion del tejido
paratiroideo hiperfuncionante. La 11C-metionina presenta
una sensibilidad similar al centellograma'y su corto tiempo
de semidesintegracion determina la necesidad de contar
con un ciclotrén en el centro de diagnéstico, lo que dis-
minuye su disponibilidad. La 18F-colina, radiofarmaco
utilizado en nuestra institucion, se ha investigado en
los ultimos afos con resultados alentadores, ya que su
tiempo medio mas prolongado (120 minutos), le ofrece
ventajas sobre la 11C-metionina' . En nuestra serie
solicitamos PET/TC con 18F-colina para 3 pacientes,
localizando el foco ectdpico en los 3 casos. Los trabajos
actuales de Huber y col."” y Quack y col.'® proponen el
uso de PET/TC con 18F-colina, si los estudios de primera
linea fueron negativos o discordantes, y asi se reducen
en un 75% las exploraciones cervicales bilaterales'®. No
obstante, resaltamos que ninguna de las series analizadas
expone la utilidad actual del PET/TC con 18F-colina ante
sospecha de adenoma ectdpico; aunque falte validarse
aun, creemos que dados nuestros resultados preliminares
con estos y otros casos no incluidos en la presente serie,
podria ser de utilidad en el futuro cercano.

Se han descrito varias alternativas que facilitan la loca-
lizacion intraoperatoria de las glandulas ectopicas, lo que
asegura el resultado posoperatorio y disminuye el tiempo
quirdrgico. La inyeccién angiografica de azul de metileno
a una rama de la mamaria interna puede resultar util y, si
bien es un método invasivo, no se han registrado compli-
caciones''. Otros autores sugieren el uso del gammaprobe
intraoperatorio inyectando el radioisétopo en forma endo-

venosa previo a la cirugia' 2% La principal desventaja de
este método, a pesar de su utilidad, radica en la alta tasa
de falsos positivos debida a la concentracion del isétopo
en el miocardio. En nuestra serie no se utilizan métodos
de localizacion intraoperatoria y la decision de finalizar
la cirugia se baso en la biopsia por congelacion y en la
curva de descenso de PTH, la cual no es utilizada por
ninguna de las otras series analizadas. Esta curva se basa
en los criterios de Miami® '® en los que se acepta como
procedimiento exitoso al descenso > 50% de la PTHi en
los primeros 10 minutos en relacién al dosaje basal, con-
tinuando luego con un descenso paulatino®'. En nuestra
experiencia la biopsia por congelacion intraoperatoria y
la curva de PTHi ofrecieron resultados fidedignos para el
diagndstico, confirmandose en todos los casos el tejido
paratiroideo resecado y descendiendo adecuadamente
la PTHi. En las series de Cupisti y col.5, Amer y col.2 y
Prinz y col.?® se presentaron recidivas/persistencia. En
nuestra serie se presentd un caso de persistencia (HPT
secundario), aunque no se registraron recurrencias en el
seguimiento posoperatorio a seis meses.

Por otro lado, ninguno de los métodos de localizacién
intraoperatoria previamente mencionados han demostra-
do tener un 100% de efectividad, aunque la mayoria de
ellos contribuyen durante la cirugia.

La esternotomia mediana y en algunos casos la tora-
cotomia, han caido en desuso con el advenimiento de la
cirugia miniinvasiva, como la mediastinoscopia, la VATS
y la cirugia robdtica. Este tipo de procedimientos plantean
nuevas vias de acceso con menor morbilidad que las
cirugias convencionales; la esternotomia mediana y la
toracotomia lateral tienen una tasa de complicaciones
muy elevada (alrededor del 20%) siendo los eventos
postoperatorios mas frecuentes la hemorragia, la infec-
cion local, mediastinitis, arritmias (fibrilacion auricular) y
trombosis venosa. Ademas, la recuperacion posopera-
toria es mas lenta y la cicatrizacion puede dejar peores
secuelas estéticas®” '2 '3, En nuestra serie, tres pacientes
correspondientes a los casos iniciales, fueron operados en
forma convencional sin evidenciar complicaciones graves
(> Il de la clasificacién de Dindo Clavien), aunque uno de
ellos tuvo una estadia hospitalaria prolongada (27 dias)
por mal control del dolor y arritmia. Sin embargo, una vez
completada la curva de aprendizaje, se optd por continuar
utilizando la VATS ante la sospecha de adenoma ectdpico,
representando asi la via de acceso mas utilizada, practica-
da en 6 pacientes de nuestra poblacion. Los beneficios son
la mejor visualizacion de la cavidad toracica, menor tiempo
operatorio y baja tasa de morbimortalidad, lo que se traduce
en una estadia hospitalaria y un tiempo de recuperacion
mas cortos® " >4, Aun asi, dos pacientes (HPT secunda-
rio) de nuestra serie, operados por esta via (VATS), han
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tenido estadia hospitalaria mas prolongada (12 y 14 dias),
quiza por la morbilidad que implica la cirugia para pacien-
tes cronicamente deteriorados con HPT secundario. Otra
de las ventajas de la VATS es que, al no incidir sobre
el cuello, se reducen los riesgos de una reexploracion
cervical: lesion del nervio recurrente, hipoparatiroidismo
definitivo y eventual lesidon de estructuras cercanas®. A
diferencia de las series de Cupistiy col. y Medrano y col.®
7 donde se registraron complicaciones postoperatorias,
nuestra serie no tuvo complicaciones mayores (> lll en la
clasificacion de Dindo Clavien), ni eventos mortales. La
comparacion de las series disponibles mas numerosas se
muestra en las Tablas 4 y 5. Se describieron otras vias
quirdrgicas, entre ellas la mediastinoscopia® y la reseccion
robdtica®’. Nuestro equipo no tiene experiencia en ellas
para la reseccion de glandulas paratiroides, pero podrian
ser utiles luego de un entrenamiento adecuado.

Dentro de las alternativas de tratamiento no quirurgico,
pueden describirse algunas opciones con menor rédito
terapéutico. El tratamiento angiografico es una alternativa
para aquellos casos no aptos para la cirugia. Se basa
en la embolizacién de la rama nutricia del adenoma,
generalmente proveniente de la mamaria interna o de la
tiroidea inferior, llevandolo a su isquemia. La emboliza-
cion tiene una tasa de fracaso del 40% y no solo no esta
exenta de complicaciones, sino que ademas no permite
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la reseccion de tejido para eventual reimplante” .
Otras opciones similares, pero menos invasivas, son
la radiofrecuencia®® y la alcoholizacion'® 2% 3°, aunque
dada la localizacion profunda en el mediastino estas
técnicas por guia tomografica suelen ser dificultosas.
El tratamiento médico con cinacalcet, calcimimético
que actua sobre el receptor sensible al calcio, situado
en la superficie de la célula principal de la paratiroides,
es una opcion valida pero paliativa y/o transitoria para
pacientes no quirdrgicos.

A modo de resumen, ante el diagnéstico de HPT por
nuestro equipo de trabajo, se efectiian estudios de prime-
ra linea como la ecografia cervical y el sestamibi. Si los
resultados son coincidentes y la localizacion es cervical,
se procede a realizar paratiroidectomia mini-invasiva.
Ante estudios negativos o discordantes, se solicitan ima-
genes de segunda linea, principalmente RNM o PET/TC
con 18F-colina®. Una vez diagnosticada la localizacion
mediastinal, se procede al tratamiento quirurgico por
VATS (gold standard) u otras vias de acceso (Tabla 5).
En la cirugia se realiza biopsia por congelacion (certifica
el tejido paratiroideo histolégicamente) y PTHi (certifica el
descenso bioquimico de la PTH), si la biopsia es positiva
y la curva de PTHi desciende mas del 50% se finaliza el
procedimiento. Es fundamental contar con un ateneo inter-
disciplinario sobre metabolismo fosfocélcico para la toma

TABLA 4.— Variables epidemioldgicas y estudios por imdgenes de las diferentes series disponibles

N° N Edad, afos Sexo HPT Cirugia MIBI TC RMN PET Mapeo

Ref. (rango) previa (N) (N) (N) (N) venoso (N)

25 21 NI M: 13 NI NI POS (18) POS (21) POS (21) NI NI

6 19 48 (16-72) M: 6 NI Si (16) POS (8) POS (4) POS (6) NI POS (9)

26 17 55 (29-79) M:3 1°:17 Si (10) POS (13) POS (13) NI NI POS (4)

24 7 47 (28-67) M:4 1°:6 Si (2) POS (7) POS (7) NI NI NI
2°:1

22 7 53 (27-72) M:2 1°:6 Si (3) POS (3) POS (6) NI NI NI
3°:1

7 7 39 (22-57) M:5 1°:6 Si (7) POS (2) POS (7) POS (2) NI NI
2°:1

23 4 52 (26-82) M:2 1°:2 Si (4) POS (4) POS (1) POS (4) NI NI
2°:2

4 2 61 M:1 1°:1 Si (1) POS (2) POS (2) NI NI NI
2°:1

31 9 52 (18-76) M:3 1°:6 Si (7) POS (5) POS (1) POS (3) POS (3) POS (2)
2°:3

22 3 58 (36-82) M:0 1°:3 No POS (3) POS (3) NI NI POS (3)

HPT: hiperparatiroidismo; MIBI: centellograma con sestamibi; TC: tomografia computarizada; RNM: resonancia nuclear magnética; PET: tomografia
por emision de positrones; M: masculino; 1°: hiperparatiroidismo primario; 2°: hiperparatiroidismo secundario; POS: positivo; NI: no informado
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TABLA 5.— Variables quirdrgicas y de seguimiento de las diferentes series disponibles

N° Ref. Formas de acceso Cong. PTH 10 AP B. por Persistencia/recurrencia
(N) congelacion (N)
25 ET (12) NI NI Adenoma (16) No Si (1)
VATS (9) Hiperplasia (14)
Conv: 1 Carcinoma (1)
6 ET (14) NI NI Adenoma (14) Si (4) Si (4)
VATS (5) Hiperplasia (1)
Conv: 3 NI (4)
26 VATS (15) Si Si NI (4) Si (1) Si (2)
Med (2)
24 VATS (7) NI Si Adenoma (5) Si (2) No
Hiperplasia (2)
22 VATS (7) NI NI Adenoma (6) No Si (1)
Conv: 1 Otras (1)
7 VATS (7) NI NI Adenoma (6) Si (1) NO
Hiperplasia (1)
23 VATS (4) NI NI Adenoma (2) No Si (1)
Hiperplasia (2)
4 VATS (2) NI NI Adenoma (2) No NO
31 ET (3) Si Si Adenoma (5) No Si (1)
VATS (6) Hiperplasia (4)
22 VATS (3) NI Si Adenoma (3) Si (1) No

PTH IO: paratohormona intraoperatoria, AP: anatomia patoldgica; NI: no informado; ET: esternotomia; VATS: videotoracoscopia; conv: conversion;
Med: mediastinoscopia, B. por congelacion: biopsia por congelacion

Fig. 2.— Diagrama de flujo de pacientes

Ecografia + Sestamibi + TC y/o RMN y/o
Sospecha clinica PET/TC con 18F-colina

[
Laboratorio + DMO + Ecografia renal

Recurrencia/persistencial
|

Diagndstico de \ HPT ectépico mediastinal

728 pacientes
2006 a 2019
Cirugia
Cirugia cervical transtoracica

Excluidos (n=719):

-716 no ectdpicos o ectdpicos
tordcicos que no requirieron VATS
-1 Cirugia en otro centro.

-2 Pérdida de seguimiento v PTHi bl VATS / Cirugia abierta

v/ Biopsia por congelacién

DMO: densitometria dsea; HPT 1: hiperparatiroidismo primario; HPT 2: hiperparatiroidismo secundario;
VATS: videotoracoscopia; TC: tomografia computarizada;, RNM: resonancia nuclear magnética; PET/TC:
tomografia por emisién de positrones / tomografia computarizada; 18F: 18 fluor; PTHi: paratohormona
intraoperatoria

'Dos casos no correspondieron a persistencia/recurrencia del hiperparatiroidismo, sino que comenzaron
como ectdpicos mediastinales
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de decisiones consensuada. La Figura 2 expone a modo
de resumen el algoritmo de diagndstico y tratamiento.

Como conclusién, se entiende que la localizacion ecto-
pica mediastinal es una condicion rara con una incidencia
del 1.65% (HPT mediastinal) en nuestra serie. La cente-
llografia con Tc-99 sestaMIBI es el método diagndstico
con mayor sensibilidad, pero se propone 18F-colina PET/
TC como alternativa de localizacién ante la sospecha de
HPT ectdpico; aunque es necesaria mayor investigacion
en su empleo. La biopsia intraoperatoria por congelacion
y la curva de PTHi resultan recursos utiles que confirman
el foco ectopico y podrian disminuir el riesgo de persis-
tencia o recurrencia, si se utilizan rutinariamente en forma
combinada. La VATS se expone como factible, efectivay
segura, pero se pueden proponer otros métodos, como la
mediastinoscopia o el robotico, como alternativas terapéu-
ticas sujetas a entrenamiento y disponibilidad.
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