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CASOS CLINICOS
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Abstract

Pharyngoesophageal fistula after minimally invasive parathyroidectomy

Introduction: Focused lateral approach is widely accepted for the surgery of solitary parathyroid ade-
nomas, because it is a minimally invasive approach and its aesthetic advantages. Notwithstanding, when the
pathlogical gland is not easily recognized, this approach difficults the search and makes more susceptible for
iatrogenic lesions. Sometimes, PTH levels do not decrease up to 75% of initial values 15 minutes after the
gland resection; a smaller decreasement do not exclude that the pathological gland has been already resected.
Case report: A 69-years old man underwent a minimally invasive parathyroidectomy. Surgical act is com-
plex, because of a difficult identification of the gland. In the postoperative course, the patient developed a
pharyngoesophageal fistula that was successfully managed with a conservative approach.

Keywords: Parathyroidectomy, pharyngoesophageal fistula, focused lateral approach, PTH.

Resumen

Introduccion: El abordaje unilateral en la cirugia del adenoma solitario de paratiroides esta amplia-
mente aceptado por sus ventajas estéticas y ser un procedimiento minimamente invasivo. Sin embargo,
cuando la glandula patoldgica no es facilmente detectada, dificulta mucho su busqueda y facilita la iatro-
genia. En ocasiones, los niveles de PTH no descienden al 75% del valor inicial 15 minutos después de la
paratiroidectomia; un descenso menor del 75% no excluye que la glandula patolégica haya sido extirpada.
Caso clinico: Varon de 69 afios es sometido a paratiroidectomia a través de un abordaje minimamente
invasivo. La cirugia es compleja y prolongada al no identificarse facilmente la glandula paratiroides. En
el postoperatorio el paciente presenta una fistula faringoesofagica que se se maneja satisfactoriamente de
forma conservadora.
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Introduccion

La paratiroidectomia se recomienda actualmente
en practicamente todos los pacientes con hiperpa-
ratiroidismo primario, ya que la mayoria van a pre-
sentar sintomas y porque el tratamiento quirirgico
actual es mas sencillo y rapido que en el pasado'~.
El abordaje unilateral consiste en el acceso directo
sobre la glandula paratiroides patoldégica a través
de una incisién de unos 2 cm. Esta técnica ofrece
ventajas estéticas, se puede realizar con anestesia
local o mascarilla laringea y precisa una minima
estancia hospitalaria, pero no esta exenta de com-
plicaciones*®. Presentamos un caso de fistula fa-
ringoesofagica tras paratiroidectomia por abordaje
minimamente invasivo.

Caso clinico

Varon de 69 afnos, con antecedentes de colicos
nefriticos de repeticion, presenta calcemias elevadas
(11,1 mg/dl) y niveles séricos de paratohormona
(PTH) de 178,6 pg/ml. En una gammagrafia con
PTecnecio-sestamibi se objetivo una glandula pa-
ratiroides inferior izquierda aumentada de tamafio
e hipercaptante. Se decidié extirpar la glandula
patologica. A través de una pequefia incision de 3
cm en la cara lateral del cuello, se accedid a la cel-
da tiroidea de forma lateral por fuera del musculo
esternohioideo, quedando expuesta la zona teodrica
de la glandula paratiroides patoldgica. Se identifi-
¢6 una estructura que macroscopicamente parecia
una glandula paratiroides aumentada de tamafio, se
extirpd y se envi6 para estudio histolégico intrao-
peratorio, siendo informado como tejido adiposo,
aunque la muestra habia llegado muy deteriorada.
Los niveles de PTH séricos, 15 minutos después
de la extirpacion de esta estructura, fueron 100 pg/
ml (PTH preoperatoria 160 pg/ml). Se continud
la busqueda de la glandula paratiroides, enviando
varias muestras intraoperatorias, no identificando
tejido paratiroideo en ninguna de ellas. Durante la
diseccion se visualizd6 mucosa esofagica, lo que
indicaba una apertura accidental del es6fago, sutu-
randose la perforacion con puntos sueltos. Aunque
no se consiguiod identificar un tejido correspondiente
a la glandula paratiroides patoldgica, se desestimé
la realizacién de una cervicotomia bilateral, por el
elevado tiempo quirargico transcurrido (150 min)
y el riesgo de producir mayor numero de lesiones
iatrogénicas, finalizando la intervencion. El valor de
la PTH postoperatoria fue de 90,1 pg/ml.

En el postoperatorio el paciente comenzd con
fiebre y salida de material purulento a través de la
herida quirtirgica. Una radiografia de torax mostrd
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Figura 1. Radiografia de torax. Enfisema subcutaneo.

un enfisema subcutaneo (Figura 1) y una TC cervical
objetivo una coleccion de 3 cm en el lecho quirtirgi-
co, con trayecto fistuloso hacia piel y contacto con
el esofago, sugerente de fistula faringoesofagica
(Figura 2). Se abri6 la herida quirtirgica y se dejo
un drenaje tipo Penrose, se suspendid la ingesta
oral y se instaurd nutricion parenteral durante 3
semanas. El paciente evolucion¢ satisfactoriamente;
una cine-radiografia con contraste no mostro fistula
faringoesofagica y el paciente comenz6 la alimenta-
cion oral sin incidencias, siendo dado de alta a los
28 dias de la intervencion con niveles de calcio y
PTH normales.

Discusion

La fistula faringoesofagica esta ampliamente des-
crita como complicacion postoperatoria de la cirugia
de la columna cervical a través de un abordaje ante-
rior, en el que es necesario disecar el espacio prever-
tebral, muy proximo a la cara esofagica posterior®, y
en las laringuectomias, adyacentes a la cara anterior
del es6fago’. Sin embargo, la lesion faringoesofagica
es un hecho inusual en la cirugia paratiroidea, ya que
la cara lateral del es6fago esta tedricamente lejos del
campo quirtrgico de la paratiroides. No obstante, en
la intervencion de nuestro paciente fue necesaria una
mayor diseccion del area y una btisqueda en planos
mas profundos, lo que posibilito la lesion esofagica.

Uno de los principales inconvenientes del abor-
daje lateral directo es el reducido campo operatorio;
la incision esta dirigida para caer sobre la teorica
localizacion de la glandula paratiroides, pero cuando
ahi no se encuentra, la diseccion de tejidos vecinos
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resulta muy dificultosa, con escaso campo visual y
ausencia de referencias anatomicas. Esos casos se
consideran como exploraciones negativas y estaria
indicado realizar una cervicotomia bilateral’. En
nuestro paciente se desestimé la misma por el largo
tiempo operatorio transcurrido y el riesgo de pro-
ducir mayor iatrogenia. Asi mismo, se observd un
descenso de los niveles séricos de PTH, aunque no
suficiente como para no intentar una busqueda mas
exhaustiva en el mismo campo quirurgico. Se acepta
como suficiente un descenso de los niveles séricos
de PTH del 75% de los valores preoperatorios 15
minutos después de la extirpacion de la paratiroides®.
De todas maneras, la literatura estima en cerca de
un 3% de error en la correlacion entre extirpacion
de adenoma de paratiroides y descenso del 75% de
los niveles de PTH iniciales. Se ha observado que
en ocasiones, aunque el descenso postoperatorio
no alcance el 75%, al repetir la determinacion unas
horas mas tardes, éstas si que alcanzan esos valores
y el paciente se considera igualmente curado™. En
nuestro paciente no se determinaron los niveles de
PTH unas horas mas tarde, pero al alta los niveles
de PTH estaban dentro de la normalidad. La tnica
explicacion posible de esta normalizacion, es que la
primera muestra enviada para estudio histologico
efectivamente correspondiera con tejido parati-
roideo, si bien como se encontraba en mal estado
de conservacion, no se pudo realizar un estudio
correcto. Posiblemente este caso sea uno de esos en
los que no se observa un descenso del 75% de los
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Figura 2. TC cervical. Coleccion en el
lecho quirurgico, con trayecto fistuloso
hacia piel y contacto con el esofago.

niveles de PTH a los 15 minutos de la extirpacion
de la glandula, pero si posteriormente.

Las fistulas faringoesofagicas comienzan con
dolor cervical, fiebre y signos inflamatorios en la
cervicotomia. Habitualmente, la inflamacion se limi-
ta a la region cervical y no progresa al mediastino,
lo que condiciona que el estado general del enfermo
no se deteriore. Sin embargo, ante la sospecha de
infeccion, debe abrirse la herida y colocarse un
drenaje, para evitar que la infeccidon se propague al
mediastino; debe instaurarse tratamiento antibidtico
y nutricién parenteral. La mayoria de fistulas farin-
goesofagicas van a curar espontdneamente, como
ocurrié en nuestro paciente, siendo necesario realizar
un estudio radioldgico con contraste que confirme
el cierre de la fuga previo a la reintroduccion de la
alimentacion por via oral'®,
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