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INTROZUCCION

21 hiperparatiroidismo primario astd ccndicicnado en su c=-
rigen por procescs neoplésicos de las gléndulas paratircides, -

itivo eminentemant

siendo su tratamiento de
la litaratura mundial se racorta lncramento de la frecuencia de

la enfzarmedzd for 13 mejerfa de los métcdss clagnbzticos.

Z1 cirujanc genaral debe de enccntrarse tien entarado d
dicha pétoloqia v estar preparado znt2 el reto gue cignifica la
exploracién quirfrsica del cuello en tusca 22 la gifndula & --
gléndulas anormales, dependiendo de 83tz la salud del enfarme,-

ocues se ofrsce curzcifn ccmoleta en la maycr parte de los cases. .



SFIDINIOLLGIA |

Zl hiperparatiroidismo primario se consideraba un trastor~
no enddcrine rare, nero 2n la actualidad con las determinaciom—
nes sistemdticas de calcio sérico, la frecusncia se ha incremen
tado de 0.3 al 2% por cada 1000 perscnas con incratente anual «
desde 7.8 hasta 37.1 por 100 000 habitantes (1} Is la c3usa --
m&s frecuenta de hipercalcemia en paclentas no selsccicnados. -
s més fracuente en la poblacién adulta siendo rars antas de la
pubertad, su frecuencia mixima se presenta entre la tarcera y -
1a quinta década de la vida, pero encecntrancdose casos en pacien
tes hasta de 70 afios. Is més frecuent2 en mujeras gue en hom e
bres de 2 a 4 veces (2}, Sé sugieren diferancias jeogréficas ~—
siendo més frecuente en las Areas con clima frio dende existe -
deficiencla de vitamina 2, cemparade cin las Lreas trecpicales.

25 raro en los orisntales (7).
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No es claro el orligen del hiperparatiroidisme primario, se
ha asoclads la radioterapla del cuzllo con aparizién de neoplaw~
sias tenignas y malignas del tircides y paratircides desde el -
11 al 30% (3}, Il hiperparatiroidizmo de la naoplasias 2ndberina
nﬁltiple (1ZH) es Je tipo femiliar por transmisidn cendtica. g
tualmente ze piensa que 2l estimulo idiopdticc sue zausa la niw
persecresién paratiroidea es candiclonada por enfermedad matazd

lica m&s sue por causas neoplésicas (6).



FATCLOGIA

Las causas de hiperparatiroidismo primario scn: adenomas,-
hiperglasia y cancer.
ADZICNMAS: La enfermadad ccasiorada gor adencmas Gnicos tieren -
una frecuencia de 83% y zor aderomas mGltiples, 43 (4). Habi --
tualmenta su peso varfa entre 0.5 a 5 qrs. pero puade haker ma-
yorase Son Wds frecuentes la afeccidn de.ﬁna 36la 1léndula vy de
tstas lis inferiores scn las més afectadas. 3on lasiones bien -
encaosuladas, blandas de color amarillo carzla & rcjo. Algunos—
estén formados por tipos celulires relitivamente gpuros, pero o=
tros musstran coblaciones Fclulares mixtas. Il tizo més fracuen
te es de células principalas, pero también nay de transicisn —-
(hidrofflica) y oxifflicas (4, S).
HIPIRFL.:ZIA: La hiperplasia glandular sucede en un 15%, siendo-
del tiro de cédlulas principales el 127 y de células claras el -
30%. La hipesrplosia de células princisales es la gue se asccia-
a neoplasia endécrina m@ltiple tipo I vy II (5},

CARCINCHMA: La frecuencia del chncer de paratircides 25 tajo a--

proximadamente del 1%. Son diffciles de dife:enciar de las le—
sioneé benignas y de los céncerss de tiroices. Farz demostrar W
céncer es necesario que exista hiparfuncién y debe de presentar
algunos de los siguientes datos: 1) metdstasis a ganglios regig

nales y érganos alejados, 2) invasién a la cipsula y 3) recu ==
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rrencia local despuds de la extirpacién. Son pesguedos, duros y-

de forma irregular adheridos a esfructuras advacentes (5).
9 ;



MANIFS3TACIONIS CLINICAS

2n la kctualidad, cen el incremento de los diagndsticos de
hipersaratiroidismo con niveles elevados de calcio sérico deter
minadas por cuantificacifn sistemitlca entre la poblacidn, se =
ha encontrado qua el 50% de los que la padecen se encuantran a-
vsintcméticcs (8.
" RINALIS: La praduceibn excesiva de hormond paratiroidea crea la
movilizacién de calcio de los husscs e inhite la resorcibn re -
nal de fosfatss, provocando hinarcalcernia e hipofosfatemia (2).
Z1 sitio més comfin de complicacionas en los individuos con hi-=
perparatiroidismo es el tractc urinsrio. Los cilculeos ¢ 13 ne--
frocalcinosis se presentan'en el 527, perg cuarus te hace el ——
diagnéstico temprano la frecuancia baja al 255 (9), ésto es muy
significativo si se compara con el 17 de la pcilacién en gene—-
ral. ’
032A3: Las csmplicaciones esqueléticas aparecen en el 14% de —
‘los paciantes y es frecuenta la ostecporosis, la osteftis fikro
sa quistica y la condrocalcinosis. 3e incluye la clisica resor-
cidn subperibstica de aspecio racdiado ce 1l falange medla v del
tarcio externo de la clavicula. Las fracturas pat:ldzicas suce=
den con mayor frecuencia en mujeres postmenopausicas, ya jue en
ellas existe marcada reduccibn del huaso corticel y trabecular—

especialmente en la columna lumbar. Zn los pacientes con hiper-
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calcamia kenicna las altaraciones radiolégicas de los huescs no
son muy diferentes 3 la de sujetqg'%ornalcs de la misma edad ~
f

(10, 11, 12}.

DIGIITIVAS: Aparace (lcsra péptica en el 1I% de los cases. In ~
los pacizntes con sirdrome de Zellinger-illison que zursan con~
marcada hipersecrisién §cida glstrica, existe sevara enfermedad
Glecero péptica, cuando se asccia con hipsrgaratircidismo prina-
rio; el czatrol dél Scide géstricc 'y de la Glcera se vuelve di-
f&cil (13). La frecuencis de pancreatitiz es del 23. In 1565 2y
rah y Hod%inscn r:sumen las circunstanclas en las cuales ze en~
cuentra relacionada la pancreatltis v la hipe:funqién paratiroi
dea: 1) pancrea:itis aguda § :.quda czcurrante existente al tiem
po del dlagndstics de hiperparatircidismo primsrio v que o5 cu-
rada por la paratiroidectom{a, 2) pancreatitis aguda antes dé -
paratirsidectemia, 3) pancroatitis aguda sus ceurre snkas de ci
rugfa no paratiroidea en pacientss con hiperpzratirsidisrto, 4)-
pnacraacitls comollcando la crisis paratirsizea y 3) parcreati-
tls erénica con calcifizaclones. Ixisten alcunas ccnsider:cioe—
nes de importancia csmo: 1) Ssta complicacién ccurre prodeminan
temente en hombres de la edad media de la vida, ) carca el -
15% cde hiperpariatirzidismo con pancraatitis fusron gor cércer -
de paratiroides, y de 4stas las pancreatiiis calcificadas fue——
ron las mis comunes, ¢ 3) cerca del 70% sufren pancraatitls re-

currente & crdnica, frecuentemente con calciffcaclones. La hi--
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percalcemia persistente puade incrementar el contenido de cal-~
cio del jugo pancredtico y acelerar la cenversifn incrapancref-
tica del tripsindgeno a tripsina resultande un insulto al parédp
quima pancreftico. Zs preporcional el grado de hipercalcemia a-
13 severidad de la l2sién del péncrzas (14), Otros sintcmas son
el dolor abdominal, nalseas y ccastipaciSn.
NIUROPITITUIATAICAS: Zxisten alteraciones psicop:itolégicas en la
mayorf{a de los pacientes con higerparatirsidismo, dichos §£nto-
mas no Se encuantran en relacidn al grads de nipercalcemia, --i
~siz:ndo los mds frecusntes: ansiadad, olvido y dapresién, tam =
bien exista nerviosismo, perdida de la energfa, angustia, llan-
to, desinterds, dificultad para la sapcentracién, indesicién, i
rritabilidad, hiperscmnio,'melancolia v an alijunos i.eas sulci~
das. Una rasdn para $stos sintomas es que ocurra la enfarmedad-
en sujetcs éncianos, por 1o cue se atribween a alteraciones por
la edad. In estudios recientes se ha enccntrado evifencia de al
taraciones esn los neurotransmisores con dizainucidn de metaboll
tes monoamings en el liguido cerebrcespinal en paciantes csn hi
perparatiroldismo primario, gque scn de positle lmportancia an -
la sintomatologf{a psiguiatrica. También centribuyen las altera-
ciones en el metabolismo cde la vitamina C (15),
NIURCMUSCULARES: Muchos de los paclentes con hiperparatiroidis-
mo primario manifiestan fatiga muscular, pero la debilldad ex——

prema es rara. E1 lon calcio tiene un rol central en la funcidn

-8 -



muscular, y es ccnceblible que las altaraciones de su hemostasis
puedan afzctar la fuerza muscula;;zzn 45tos paclentes existe =
disminucidn de la fuerza muscular pero sin estar afectada la —=
conduceibn nerviosa, pensandose que en parta sea de crigen cene
tral, ademis de que de 7or s{ la parathorrzcna as téxica para el

misculo (16).

=

METASCLIZAS: Istucdios tloqufmices y fisicléjicss indican que -

bt

lo aciences con hiperparatiroidismc primario frecuantemanie =

«
o

tienen aumento de la actividad lisoscmal y que constantemente -
se encuentran en talance nitrogenads negativo y $ste se asocia=

al catatoliswo de las proteinas. Tamcién se decumentan zpormali

dades en =l met:ztolismo de la gluccsa y la actividad de la sy

lina, va 3ue al parescer el aumentc dZe la parathormona en 2l =«

plasma przycca la jeprasién de la activicad de la insulina cone

desarrclio de un astado de intolerancia a la giuvccsa, existi:z
do tambiérn una elevacién cdel ccriisol zlasmético (17).

OTRAS: Puede existir hipertensién artarial v dafo téxico al ~(s
culo cardiaco, lo =ual puede provcocar serias complicaciones gue
son cen frecuencia la causa del fallecimisnto. También pueden =

sresentar pseudcsota ademds de las zrisis hipercalcsmicas.

HZOFLASIA INCCZAINA MULTIPLE: La necplasia enddcrina tipo I =--
(MEN I) & enfermedad de .lermer es un trastorno hereditario con-
sistente en hiperparatiroidismo primario, tumor pancredtics y a

denoma pituitario. Los tumores de lcs islotes pancredticcs pue=-
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den ser: glucagonomas, irsulinsmas & gastrincmes (Zollinger- =~
llison). Los tumores hipofisiarios puden provacar: s{ndrome de-
amenorrea-jalactorraa, acromecalia é ani:rmadad de Cushing. In-
el MIM II 6 enfermedad de 3ippls exista hiperparatiroidismo ori
marie, carcincma medular del tircicdes y

terics necesarios para el diagnisticc de !

lécics v 3) hiperfuncionamiento de la zitultaria anterior & de-

islotss pancrefticos (13,19),

IH3ARAZO: 31 hiperparatirsidizmo primario es rare en.el embara-

20, 36lo se ti=nen roportados 73 casos, sin embtargs la hipercal
cemia coexistznte tizne efacics deletéroes para: ls madre v el -
feto. Las compliczcicnes mAs fracuentss scn: tetania neonatal,-
partos prematuros y abortes. Csn frecuencia cursan ccn infec =—
cién urinaria y c8lices ranales, srasentancdose timzidn urolitia
s5is, osteoporosis, pancreatitis y Qlcera pé:tica; La hipercalce
mia por sf sola tiune efactes tfxices gara 21 fets. Ctras come—
plicaciones gu:den ser: bajo peso al nacar, premazurec y ratar-
do del crecimianto intrauterino. Algunos autores han anccntrado
mayor auerte perinatal cuands en la madra Se 2ncuzntra eviden—-

cia de afectacibén bsea (20),

-10 -



DIAGHCSTICC

T3TUDICS DI L.\ZQRATCRIO

Con el zdvenimiento <e ‘la cuantiflqacién cel calclo sérico

de manera rutinaria con' el auéc&haf;:ﬁdcﬁ‘ﬁiqquimico multicanal
en muchos hospitales, se ha'inc;ezen:ado el nlmerc ce cascs de-
hiperparatiroidismo de. manera incipi;nta. Ze ha detar=inado cz-
mo cifra normal de 3.4 a 10.6 mas/dl. La zresencia de higercal-

cemia an ccmbinaciln czn camtlcs 2sguelétice

trointastinales sugieren el diagrdstics de n
primaric (7). Il cincer v el hipergarztiroidismo scn los resgopn

los =nfarweos ce :iper

a
I3
-
n
1]

sables de aproximadamente del 0% de
=mia, sin embtarco en la evaluacifn del niperzalcemics, todas las

causas deken de ser consideradas. In ccasionas :xiztan wés de u

na csusa en el mismo zaciente {(2). Las pruzktas Corrintese

en sangre para la evaluacién de la hicarcalcamia scn: calcin, -

fosfato, ¢loro, hormona paratircizZea, patrdn elecirsicrético de

protefras y fcsfatssa alcalina. Fruetas (tiles ccasisnales son:

ntacidn -

magnesio, 8cid: Grico, creatinina, velccidad de seg

clelico -

eritrccitaria, nitrigesno ureice, cilcis urinario, ANF
nefrégeno, valoras de 1,25a-vitamina D v resorciln tubular de —-
fosfato (2),

Una cifra alta de calcio en el svero y una cifra sérica ta

Ja de fosfato sugleren hiperparatirsidismo, pero aproximadamen-

- 11 -



te la mitad de los enfermos con hiperparatiroidismo primario --
tiénen cifras normalas de fesfato. La hipercalcemia unida a una
cifra elevada de hormona paratliroidea sérica, es considerada co
mo el criterio mayormente aceptado parz el diagnéstico de la en
fermedad (7). Zn gereral las cifras de hormona baratiroidea de-~
be de medirse en todos los enfermos de hipercalcemia sin causa=
obvia fuera cel hiperparatiroidismo y en sujztos normocalcemi-—
cos de los cuales se sospecha que tengan ﬁiperparstir:idlsmo -—
(2). Aproximadamenta el €07 de la parathormona circulenta con-——
siste en fragmentos Ceterminalzs cue son bloléjicamente inacti-
ves ¥y sblo un 10 a 15% consiste en hormona intacta. Zsta heterg
geneidad inmunoquimica es ?1 mavor fzctsr que limita la especi-
ficidad de la hormona (21), pero a pasar de éso la detarmina --
cién del fragmento C-terminal se considera la pruzka nés segura
para el estudio sistemtice (1), Recientemente se ha realizado-
un inmuncensavo quimioluminiscente para la parathor-ona intacta
1-34, y que ha demostrado incremento ce la esgecificicad en vir
tud de detarminar des sitios distintcs de anticuerpos, reflejan
do de manera segura la actividad secratoria de la gléndula para
tiroldes, correlacicnando con su actividad.biolégica (22)e Los=-
enfermos de éste padecimiento con funcidn renal normal cursan -
con hiperfosfaturia debida a una baja resorcién tubular de fos-
fato. Una cifra elevada de cloro en el suero constituye una pig

.ta dlagnéstica Qtil gue se halla aproximadamente en un 40% (2).

- 12 -



Se han propuasto andlisis disc:imiqﬁtivos que utilizan lcs valg
res séricos de fosfato, Ecsfatasafgicalina, clorurss, bicirtona
to, uvrea y velocidad de eritrosedimentacibén, que tendrfan una -
precisién diagnéstica en 93% de los pzciantes (1), otras =susas

:rctlcemia no dan cifras elevadas de clors en 2l suerc. -

[
a
()
3

sitrones electroforéticos de las protelnas séricas dezarén-
de medirze siempra cara excluir al mielcma afltiple y.a 1z sar=-
coidosise La pruzra de la suprasién de la hidréc;rti;énarliso -
mgs/dia por 10 dias), es de utilld:d, va jus 1§'hlpercalc2ni§ -
del hiperpsratircidismo no disminﬁirﬁ can 1o§ este:o}déé;~no a-
s{ la ocasionada por otros padecimizntos. La fosfa:asa alcalina
se encuentra elevada en el 20% de los facinntes. Zomo 12 zara =
thormona aumernta al AMP cicllico intracelular da &rzanos tlancos,
la medicién de éste metabtolltc en la orina brinda la zosiZilie-
dad de medir la -unciln paratiroidea, sccre tode zi se deverpi-
na el AMFc nefrisano (1). Fuede existir hiperglucesmia v cifras-
de cortisol elevado. La valoracién en el suero de otros pollpép

(1),

tidecs pueden identificar pacientas con

ISTUDIOS RADICLCSICOS

Il exmen radiolégico cel husso puede ayudar =l dlagndsti-
co, pero los camblos esgueléticos excesivo solo se encontraréne
en el 10% de los enfermos con hiperparatiroidismo. Los cambios-

de la osteltis fibrosa quistica son raros en las radiograifas.=
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Con frecuencia se aprecia imagen de vidrio despulldo del cra =
neo con perdida de la definicibén de las tablas y desmineraliza=-
cibn de los bordes externos de las claviculas. Zn ccasiones las
radiograffas de mano pueden mostrar la resorcién subperiostica=-
caracteristica. La radiograffa o TAC de torax y abdomen puedene.
identlficar enfermedades malflgnas causantes de hipercalcemia y-

la urografia excretora excluir o demostrar litiasis renal.
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LOCALIZACICN

Los estudios de localizacidn preoperatoria de paratiroides
no son Indispensables para los pacientes quienss todavia no han
tenido intervencicnes cuirtrgicas de tircides o paratircides. -
La sola experiencia del cirujano en localizar 1as 4 gléndulas -
tiene una sequridad del 95%. La loczlizacidn previa & la cirue
gla de las gléndulas supuestamente reduce la diseccibén de teji-
dos y el tiempo quirfrgico(24,4). Los estudics de localizacién~
pueden en ocasiones ayudar al diagnéstico de aiperparatiroidig
mo en especlal el normocalcémico y =n los casos de urgencias duy
rante las crisis hipercalcénicas.

Z1 examen f{sico es el primer paso para la localizacién ~—
del de parstiroides, pero solo es palpable en un 4% de 1los Caww
sos, es f&cil confundirse con enfermedad nodular de la gléndula
tiroides.

Se prefieren los métodos no invasives para los pacientes =
quienes no reciven todav{a operacién. La ultrisonograsfa as une
métedo barato no invasivo para evalu:ir las estructuras cervica-
les anteriores, gue tiene raportade un porcentije de sequridad-
del 70% en la loc:zlizacién de lzs gl&ndulas anormales(25)e. Las=
paratiroides normales no son datactables comunmente por ultrasg
nido, ya que debe de tener la gléndula por lo menos 5 mm. No se

pueden detectar los adsnomas retrotragueales, retroescfégicos y
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retroclaviculares, 1 ultrasonido es de utilidad limitada para=
planear las reoperaciones. Is dificil de diferenciar entre las-
gléndulas paratiroides aumentadas de volumen ce los nédules y -
quistes contiguos de la gléndula tiroides cuando ampas anomali-
dades coexisten. La ultrascnograff{a que sugiere adenoma tiens u
na alta sequridad de que se trata de adenoma, Mo se puede dis -
tinguir entre adenoma e hiperplasia antes de les estudios histo
patolégicos (25).

La T4C convencional descubtra glénduias paratirocides ancrma
les hasta en un 707, pero &stc aumenta cuando se utiliza un bo-
lo de medio de ccntraste (1). Pero la TAC en definitiva no ha -
denostrado ser mejor qua el ultrasonide a excepto cuando el te-
iids se encuentra ectédpico como en el mediastinoe. La TAC al ie-
gual que la USG pueden caer en errsr con los cambios anatémicos
ccmo: enfermedad de 1a gléndula tircicdes, agrandamiento de gan-
glios linfiticos, vasos sanquincos tortuosos arterioesclerdtie~
cos (25). La ccmbinacibn de TAC con USG tiene una sensibilidad=-
del 89%.

Se ﬁtiliza también la sustraccibén ce Tallo-Tecnecio como -
modalidad de localizacién. 21 clorhidrato de talio 201 es cone
centrado en 8rganos con mucho aporte sanguinso como glSndulas -
tiroides y paratiroides, socre todo en hiperfuncionantes, y el-
tecneclo 99m pertecnactato se cencentra sblo en el tiroides. U=
sando la digitilizacién computarizada y sustraccién de imégenes

se puede detectar imégenes de tumores paratiroideos cuando se -

- 16 -



retira la imigen del talio sobre el tecnecio. Ce ésta manera se
puecden identificar hasta el 75% de adenomas paratiroidecs en pa
clentes que no han sidec operades (1, 24, 26).

La rescnancia magnética también es reccmendada como métcdo
de lecalizacién no invasivo, va que sirve para ldentificar a =
las glindulas ectépicas y en su sitio habitual. Zste métczdo no-
requiere medio de contraste, y puede distinguir tumores & gan-
glics linfatices de mlsculos y vasos a causa de su excelente -=
contraste de los tejidos blandos secln los diversos ccnt:inidos-
de agua. La desventaja de la resonancia magnética es gue 25 ca=-
ra, necesita equipo sofisticado y requiere una amplia exgerien-
cia el personal que lo maneja (24, 4, 26).

In resumen, los paciasntes que no tienen cirugla grevia, la
gxperiencia del cirujano endbcrino basta, y se puede prescindir
de estudios de localizacifni sero cuando se deseea explerar sbe
lo una mitad del cuello para disminuir }a morbilidad, 1a Iccalji
zacién preoperatoria puede ser Otil. La USG de alta rasclucibn-
puede ser el método de eleccidn a causa de su buena sensifilie-
dad y bajo costo v por no ser {nvasivo. 3i la U3G falla, la T:iC
y la resonancia magnética pueden ser el paso siguiente. luchos=
cirujanos no estén satisfochos en obtener sélo un estudlio de i
migenes a,causa del riesgoc de resultados falsos positivos, en =
conjuncibn con algunos de los métodos anteriores se puede reali

zar un centellograma con sustraccién de talio (4).
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Las glindulas paratiroides remanentes son més diff{ciles de
identificar en una reoperacién a causa de la perdida de los pla
nos de los tejidos normales y porgue con mayoer frecuenéia el te
jido remanente se encuentra en situacién ectépica. La locallza=-
cién preoperatoria de las gléndulas anormalss tiene efscto bend

ico en los resultados de la segunda cirugfa evitando una disec
cibn innecesaria de los tejidos, disminucién del tismpo quirlre-
qico y reduccibén de las complicaciones operztorias (27},

Z1 paso inicial en la evaluacién de pacientes con hiperpa-
ratiroidismo primario perzistente § recurrente es confirmar el=-
diagnéstico y descartar otras causas de hipercalcemia. La revi-
s16n de las notas quirlrzicas previas y de resultados histolégi
cos es un requisito para planear los precedimientos preoperato-
rios de localizacibén y el manejo quirlrgico (27).

La U3G de alta resolucién de 10#Hz de tiemno raal puede —~—
ser el procedimiento de inicio por ser no invasive y barato, y=-
es de especial ayuda para ldentificar paratircides intratiroide
as y pecuefios tumores adyzcantes al tircsides. Cuando se encuenw
tra el probable tumor se suede zonfirmar con biopsia por aspira
cibn con determinacién de ihormona paratircidea en el tejido por
radioinmunoensayo; si la biopsia no es cenflirmativa puede reall
zarse la obtencidn combinada de USG con centallonrama con suS=—-
traccién de talio-tecnecio, las cuales localizan gléndulas has-

.ta de 0.6 cm pero ofrece falsas positivas hasta en un 23%.
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Z1 estudlio siguiente es la resonancia magnética el cual locali-
za giéndulas hasta de 0.3 cm teniende éxitc en un 65% de los ca
scs. 31 la cembinacién de USG, centellograffa con talio-tecne~—
clo, resonancia magnetica y TAC fallan para demostrar la locali
zacién del tumos, se reccmienda el catetarismo vencso selectivo

para detarminacién de parathormona cen buenos resultados hasta-

en un 50 a 20% e los casos, %ste procedimients requiere sxgpe—
1 ~t

riencia de los radibloges vy una alta especificidad pars 13 de--

terainaciér de la homena. La artariocraffs selactiva ha identi-
ficado telido paratircideo anormal 2n 28s del 50%. La ccadinae
cibén le tcma de sangre vancsa con arctericgraffa selectiva aumen

ta Ssta prepercién de rasultades hasta aproximadamenta 30 a 90%.

rial, que causa graves secuelas neuroldgicas incluso li -~uerte.
for lo tants las tacnicas invasoras sélo dekan de utilizirse en
pacientes que van a sufrir una sequnca intervencida (1, 4, 22,-

24, 26, 27).
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RELACION VOLUMEN/S ZHNTCHATCLOGIA

En varios estudios se ha tratadc de demostrar la relacibdn-
que existe entre el grado de hipercalcemia y el peso & la masa«
de telido hiperfuncionante, ya que en un principic ce pensaba -~
que a mayor niparcalcemia (por lo consiguiente mayer sintomato-
logfa), existfa mayor cantidad de parathormcna producida a su =
vez por una mayor csnticdad da tejide hiperfuncionanta, Demos e
trar ésta situacién era importante va que para planear el preca
dimfento quirfdrgico es de utilidad; por ejemplo a 13 explora -
cién quirdrgica se encontraba sélc un pequefic adencma, pesro Si-
el grade de hipercalcemia era alto obligaba al cirujano a conti
nuar la exploracién del resto de las glindulas. Pecs en la ace
tualidad se ha demostrado que el calclo sérico, 13 cantidad de-
inmunoparathormena, el AlPC urinario ni la fosfatasa alcalipa =
san claros predictores preoperatscios de la cantidad de masa pa
ratiroidea hiperfuncionante, por lo tantc no son de utilidad pa
ra planear la extensidén de la reseccién de las gléndulas parati
roides. Zsta misma situacién se presanta para predecir la hipoe

calcemia transitoria postoperatcria (28, 29, 30).
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TRATAMIZINTO

21 Gnico tratamiento satisfactorio del hiprrparatiroidismo
sintomdtico es el quirlrgico. Sxite controversia en manejar con
servadcranente a los paclentes con hipercalcemia beniqna, pero-
exista el 25% que desarrollan manifestaciones clinicas en un ~—
lapso de 10 afios, por lo tanto deterdn de ser operades si no e~
xiste alguna otra contraindicacién (31).

ANATCMIA QUIRURGIZA D2 LAS GLANDULAS PARATIRCICES

£s indispensable conocer el desarrollo embriolégico de las
gléndulas paratiroides para conocer los sitios probacles de lo-
calizacibn, ya que hasta un 4% dichas gléndulas se encuentran =
en sitios inusuales. Alrededor del 307% de los paciences tienen=
4 glindulas, 6% tienen 5 y 13% ti=nen 3. Zn 2! 30% ce los casos
la posicién de las gléndulas son simétricas,

Las gl&ndulas paratiroides superiores se originan de la 4a.
bolsa farfngea, tienen menos relacién ccn 2l timo vy siguen nmés-
estrechamente a los l&tulos laterales del tircides, <escubrien-

caccién entre el nervio-

didmetro situada a 1 cm por arrita de la citada interseccibn; -
En ése sitio se encuentran en el 80} de los casose. Se localizan
en el polo superior del tiroides en un 2% y por arrita de éste-
en un 0.8%, en el espacio ratrofaringeo y retroesofégico en 1%-

(221,
- 21 -



Las paratircides inferiores se originman de la 3a bolsa fa-
ringea junto con el timo el cual se decplazard al mediatino. La
lozallzacidn mds frecuente es cerca de los lérules inferlores -
del tiroides & en la parte alta del timo, en p-cos pacientes se
encuentran mis arrita de 8stos por ser no descendantes, Lis o=
gléndulas {nferlores gque se encuentran a més <e 2 c¢1 por dekajo
‘del polo inferior del tircides siempre se asocian con tejidos ti
nico. S6lo el 0.2% se encuentran dentro del tirsides y rara vez
en el pericardio. Zn 61% se encuentran por akajo, atras & por -
fuera del polo tiroideo, en 17% se encuentran zor delante y aw
rrisa del 16bulo, y en 26% se encuentran en estrecha relacifn -
ccn la parte superior del timo. 38lo 2% son mediastinales {23).-

Lo anterior nos demuestra que casi todas las gléndulas se-
encuentran situadas de manera requl:r y siméiricas 4 en posicig
nes distintas zero siempre en las carcanias de: tirsides. Por -
lo tanto se reconienda exploracidn cuidadosa de las locallizacig
nes m8s comunes con técnica meticulesa antes de buscar en posi-
ciones anormales, y que en caso de tusqueda de una glindula fal
tanée se& puede hacer en un ordan légico basado en los coneCi ~-
mientos anatémicos y embrioclégicos (1).

TZCHICAS D& ZKFLORACION CIRVICAL

Las condiclones necesarias para mejorar los resultados de-

la exploracién cervical en pacientes con hiperparatiroidismo -

primacio son los sigulentes: 1) hemostasia absoluta, pues el tg
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jido tafildo de sangre puede hacer diffcil la identificacibn de-
la paratiroides, 2) exposicién compieta, la cual reguiers una e
levacién alta de colgajos cuténeos, 3) plan de trabajo sin pri=-
sas, 4) conocimiento de la anatemia de la gléndula paratiroices
y experiancia para identificarlas con la vista, v 5) una explo-
racién sistemdtica intentande identificar tedas las glindulas -
(32).

Zxisten pasos especifices que el cirujaro debe llevar para
la exploracién del cuallo en la identificacién ce las glénculas:
Ttapa I.=- Ixposicién y diseccidn de la cépsula tircidea poste -
rior despuds-de exponer el nervio lar{nseo recurrente y la arte
ria tircidea inferior, con observacidn especial en su Intersec-
éién. Zi no se encuentra por fusra, se pusde cortsr la parte al
ta de la cépsula tiroidea, va que en ocasiones sa encuentra gor
detrds de la micma y se lccaliza al cortar el tejido. le cueden
cortar los vasos de los polos superiores para permitir 13 ins——
peccibne
Ztapa II.- Jiseccidn del mediastino alto despuls de descefar -
los polos inferiores del tir-ices, 4sto incluye identificir el-
tejido tfmico y disecar tcdo el tejido en un &r2a de 2 a I cms-
por debajo del tiroides,

Etapa IIT.=- Cuando hasta ésta etapa no se ha ldentificadc la —
gléndula anormal se debe de hacsr la disaccién ralsativamente a=
vascular paraesofigica, parafarfngea y retroesofdgica & retrofa

ringea,
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Ztapa IV.=~ Insicién de la vaina carotidea y diseccidn de la ca=-
rétida, ya que puede estar dentro de la vaina 6 cerca de la nis
ma en ocasiones tan alta como en la bifurcacibén de la cardtida.
Etapa V.~ Lobectom{a tlroidea t:tal en el lado dende no hay ana
tomia paratiroideas normal, ya gque existe una frecusncia del 3%
due scn intratiroideas.

Stapa VI.~ Mediatinotom{a y diseccién medilastinica. Ista etapa-
se raserva para una segunda intarvencién, ya qua la mavor parte
de las glé&ndulas anormales que no se descubren se encuentran to
davia en el cuello, y pueden hater tranccurrido varias horas de
intervencibn, y la anatomf{a y los teildos puaden estsr defcrma-
dos haciendo diffeil la idencificacibdn. La mayor parte de las -
gléndulas ectépicas leccalizadas en el timo pueden extirparse me
diante timectomfa transcervical. La exploracién del mediastino=-

es de Gltimo recurso (33).

LORACION

Si se han utilizado los métodss de ident!lficacién preopera
toria de la gléndula anormal, la reexplcracién es sumamentz sen
ci}la, pere si no se tiene la localicacién praciza se dekan de-
removilizar amcos l6bulos tiroideos, si la determinacién de hor
mona por cateterismo selectivo indica que el tumor puede estar-
en un lado debe de escindirse el l4tulo tiroideo respective. Si
&sto fracasa se hace una minuciosa reexploracién del cuello ~

prestando aspecial atencibn a los posirles sitios ectédpices cer
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vicales; si no se tiene &xito se realiza una esternotcmfa media,
de éste modo se puede ver el mediastino superior desde las insi
ciones cervical y teréclca al mismo tiempo. Se disecan los 1ébu
los timicos y se seccionan en tuscueda de las gl&ndulas, luego-
se diseca el espacio recro=scfégice entrands posteriorments a -
las pleuras de amics lados para ckservar el espaclo racroesofé-
gicc profundo y la superficie posterlor de la tréguea detrés de
la carinae. Il peligro de lesionar los nervios larfing2es racy e—
rrentes es mucho més fracuente en la seqgunca exploracisn (32, -
9, 22).
RZ32CIICN

Zn la enfermedad adenomatcsa se -debz de.extirzar zbélo la -
gléndula afectada y efactuar biopsia de una zléndula de aspecto
normal, después de hater identificado las cuatro, no 2std ingi=-
cacda la paratircicectomf{a subtectal va que tiznde a sumentar la-
frecuencia de enfermedad vatrégena. Con &st2 tratamienco conser

vador existe una frecuencia de hipergzaratircidisrmo persistante-

6 recurrerte, persc es a causa de Gue fo se 3USo
glindula afectada § la participacidn de otras més, i existe -=
mds de una & mencs de custro glénculas adencmatcsas se extirgan
las aumentadas de volumen y biopsia de las glindulas rastantes-
(1, 2).

€n los pacientes ecn hiperplasia y MZN I vy II la paratirci

dectcmia subtotal tlene &xito en un 92% de los casos. La propor

- 25 -



cién de buenos resultados es similar para la paratiroidectomia-
subtctal y para la paratiroidectom{a tctal con autotranplante,-
pero con &sta Oltima téenica tiane lugar un periode de hipopara
tiroidismo que en unos pocos paclentes resulta permanente. Para
avita el hipoparatiroldismo al afsctuar una paratiroidectomfa ~
subtotal hay gue ccmprobar la viabilidad del tejido restante. ~
Primero se deben de quitar la mitad de las gléndulas de un lado
del cuello y extirpar la totalidad de las'gléndulas del lado o=
puesto, hecro ésto se debe de reqresar a observar el estsdo de-~
las mitades de las gléndulas antoriores verificands su estado -
vy extirpando la que se encuentre en condiciones dudosas dejando
la de mejor aspecto seﬁalqda cen un clip metélico (19). Las btég
nicas actualss de crioconservacidn perziten mantener el tejide~
paratiroideo funcional 2n pacicntes que se les reallzd paratie-~
roidectomia total para autotransplantz v avitar a futuro el hi-
poparatiroidismo. £l crioconservado funciona cuando vuelve a in
jertarse en un 67%, perc si el :ransplanté a5 de gléndula fres-
ca se recupera la funcién en un 22% (34).

Los pacientes con “ZN 1 tiepen afcctadas de manera caracte
ristiza todas las gléndulas paratircides,‘y los pacientas con =
MEN II con frecuencia sufren de enfermedad acenomatosa. Ixiste-~
hipercalcemia del 30 al 50% de los pacientes tratados ccen para-
tiroldectomia subtotal y total con autotransplante. £s més fre=

cuente la hipocalcemia postoperatoria en el MEN II que en el w-
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HMEN I, por &so es necesaria la crioccnservacién y autotransglal
te en un sitlo donde sea accesible el tejido paratircideos, para
poder extirpar mayor cantizZad do tejido en caso de hipercalce—=
mia & reponer células glandulires en caso de hipocalcemia. Zuis
ten varlantes en =1 autoinjerto, uno es en el mlsculo estarnow—
cleidemastoideo y otro en los miscules del 3ntzhrazo los cuales
se refileren con clips metllicos para su féeil localizaelén, con
4sto se evita nuevamente la diseccibdn del cuello (32, 34).

Zn paciantes con NS IT que se operan zor carcincma medue—
lar del tircides, el enfogue de lis qléndul:s parztiroices dere
de ser conservadcr, extirgando & scmetiencdo a cicpsia a las  ~—
gléndulas aumentadas de volumen (1%, 23). Zn el emtarzzo se pue
de realizar la peratiroifectomia Zeszuls de la 16a semana de --

gestacidn cuands va ocurrib la orjarozénesis (20).

ASC JUTRURGIC
3l diagnbscticn de hiperpsratiroidismo primario deke zer re
g gery I3

evaluado y confirmads antes de la recperacién, va que existan o

mo la sarccidosis.

tras causas de elevacibn de la parathermona ¢
Zxiste una exgloracidn insuf iciencte cuando c2 sakte zue la vena-

tiroidea madia ze encuentra intacta vy no ce visualizd tian el -

en pacizntes con un 38lc icencma causa aparatirsidismo (mutilae
cién endocrinelédgical., =n los pacientes con enfermedad multi =e

glandular con frecuencia ocurre reseccidn insuficiente § exace-
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rada provocando hipe & hipercalcemia, las causas ads frecuentes
de 8sto es por multinlicidad dei tumor y cor localizaciin ecis-
cica. Ixiste mayor enfarmedad recurrente en el NIl I que en el-
MZIN II causada por la mayor agrosividad del tratamianto del pri
mero (35).
RISULTADOS DE LA OPERACICH

Los buenos resultadecs en el manejec qqirﬁrgico del hiperra-
ratiroldismo primario actualmenta scn Zdel 95 al 37% A leos que-
se les extirpd una sbla gléndula y bicpsia de una rormal la fre
cuencia de hiperparatiroidismo persistente es del I y la de hi
paparatiroidismo de 0.5%, cemplicacion2s mayores alrededor del-
1% y la muerte practicamente nula. A 105 gue Se les roaliza pa-
ratircidectom{a sukttotal por enfermedad multiglandular'sin -
la persistencia de enfermedad es del 8% y con MIM del 30 al S0%,
la frecuencia de hipoparatiroidismo =n 4s5ta operacidn es del
3.4%, complicaciones importantes en un 1% y la mortallidad pula-

(37).

CUIDALC POSTOPZIRATCRIOC

Después de la cirugfa paratirosidea, la clfra ce calclo 3é-
rico desciende a un valor normal & inferior a éste en 24 a 48 -
hrse Los pacientes con deterioro esquelético, hiperparatiroidis
mo de larga evolucibdn & cifras altas de calclo, pueden desarro-

llar parestesias, espasmo carpo-pedal & hasta convulsiones. Si-
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los sintcmas son leves y las cifras de calcio en suero descizne
den lentamente, sblo se requiere supleaments de calecio oral, =
Cuande existe sintomatologfa Grave, es necesario dar cloruro de
calecio por via Intravenosa, y si la respuesta no es rapida deke

de administrarse magnesio (2).
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PRONOSTICO POSTPARATIRCIDICTCHIA

Sl pronéstico de los pacizantes operados se ha valorado =
princlpalmente en base a las cifras de calcemia. S1 3% de las =
perscnas con adenomas solitarics desarrollarén hipercalcemia re
currente varios afios més tarde de la primera intervencién, que-
necesitan reintarvencibn. Se comproté gue istos pacientes teni-
an varias gléndulas aumentadas de vclumen desce el nomento de =
la primera operacibn (38). Zn el 95% de los pacizntes existid -
reduccidén de los sintomas y huko correccién tioquinica v metakd
lica postarior a la r=seccibn del tejido paratircideo hiperfun-
cilonante (37),

Zn los seguimientcs por largo tiempo de los zacientes cone—
hiperparatircidismo primario que reciken paratiroidectomfa cura
tiva reduce draméticamente la litlasis recurrente, sélo en un =
28% de los casos se vuelven a prosentar, pero 4stos aparecsn en
un premedio de 5 afos, pocos de fstos prasentan hiparcalcemia -
nuevamente, 3e piensa que en 4stos pacientes existan otros fac-
tores para la produccién de célcules ccmo la hipercxaluriae Los
paclentes con hiperplasia presentan con mayor frecuencia nefro-
litiasis recurrente en comparacién a los gue tenfan adencmas ==
(39). La nefrocalcinosis no se presenta en ningln caso poste —=
rior a la operacibn. Se encontrd deterioro de la funcidn renal-

en 15} de los pacientes con mayer morcantaje en quienes tenfan-
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enfermedad qgrave an comparacién con los asintomiticos (37).

Zxiste una completa ragresidn de las lesiones en paciantes
que sufrfan rescrcidn subperibstica y acroosteolisis a un afio =
posterior a la oparacidn. A las pocas semanas va existe rastaus-
racién y casi recuperacién completa de los defectos ésecs. In =
los pacientes que tanfan lesiones zraves de los huesos existla~-
reparacién en un lapso de 4 afos, en 4stos pacizntes pueds gue
dar como secuela dolorss 8seos recurrentes. lo se rresentan —-
fracturas pztolégicas posterior a la corrascidn zuirtrgica (27).

La Glcera pé-tica no produce complicacicnes en ningln pae=
clente postericr a que 1a funcidn de la paratircides raqresé a-
lo rormal. La mayoria de los pacientas con pancrzatitis crénica
no mostraron sintcmas después de la cirugfa, la sustitucidn con
enzimas orales fué necesaria en algunos casos. Ccasionalmente =
algln paciente muere de pancreatitis necrotizanca & aljunos per
sistan con si{ntcnmss gastrointastinales (37).

For algln motivo la hipertencifin arterial persiste en algu
na gran parte de los pacientas y hista en un 3% se manifiasta -
clinicamenta, sobre tcdo en los pacient:s que previamente te =
nfan enfermedad paritirolcea sintemftica, no as{ en los pacien~
tas con enferéedad benigna en quienes no se prasentd ningin ca-
so (37, 38).

Existe casi la total desaparicién de los s{ntomas somdti—

cos de la enfermedad neuropsiquidtrica en los pacientes que se-
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operan por hiperparatiroidismo, alcanzando una clara mejorfa de
la salud mental (15). La debilidad muscular y fatiga que son =
s{ntomas ccmunes en los pacisntes con hiperfuncibn paratiroidea
desaparece con la paratiroidectom{a, demostradc bsto con la me=

icién de la fuerza de la fibra muscular en los nusculos del —=
cuello (16),

In el 45% :e los casos de 5 a 2% meses los pacientes pre--
sentan todav{a los niveles de parathormona elevados y un 373 de
5 a 16 afos., Usto se trata de explicar por la hiperfuncién com=
pensadora de las gléndulas reostantes & por la avidez del calcio
que tienen los huesos que hacen gue permanezcan elevadas las ci
fras de la hormona (6).

En los pacientes que brasentan hipergaratiroidismo primae
rio ¥ no se oparan existe una gran mortalidad. La mortalidad —
hasta un mes del postcperatcrio es del 1.8% para todes los pa—
clentss que se someten a la paratiroidectomf{a, ésta sucede en -
los paclientes jfvenes sdlo cuando tilenen crisis hipecalcemica &

en los ancianos con arterioesclerosis severa (40).
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CASO CLINICO

21 dfa 7 de Julio de 1988 se recibe en el serviclo de Endo
crinologia del Centro HMédico Nacional Yeracruz a una pacizante -
femenino de 49 afios de edad, la cual tenia antecadentss de frac
turas en dos ocasiones del himerc derecho en 1925, 3u pacdeci =
mlento lo hazia iniclado hace 12 ados caracterizado por dolor =
en amkos muslos progresivo e incapacitante, declor 2n arccs cos-
tales en fcorma altarna de ambos hemitérax vy el dorso. Cefalea -
frontoparietal, pollartralgias aigratorias, anorexia, natseas y
perdida de peso importante. Al exdmen fl{sicc inicial ze encen =
traka a una paciente de aspecto senil con edad aparante mayor a
la crcnolégica, caquectica y en malas ccndiciones goneralss, de
dos en palillo de tambor vy el niembro pelvicc derscno cen defcr
midad en varo con limitacidn funcional de flexién vy extansibn.-
52 reallizan sstudios radiolégicos de los huesos en los cuiles -
se demostr:kan lesiones lfticas en el créneo como apolillido y-
datos de osta{tis fibrcsa quistica, as! como reszreiédn sutpe —
ridstica de las falanges distales de las manos v de 10s arcos -
costales. Sn la exploracidn intenclonada del cuello se encontré
un nédulo a nivel del polo inferior del létulo derecho dei ti—
roides de consistencia pétr=a el cual se encontrata indegandien
te del tiroides. La USG tomada revelé un nédulc tiroideo dere—

cho sin especificar las dimensiones. La determinacién de para—
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thormona fué mayor de 1000 ng/ml. Las determinaciones de calcio
sérico fueron de 10.6, 10.7, 11,7 y 10.7 mg/dl. £1 fosforo: 4.1,
Se7y 7 Y 642. Fosfatasa alcalina elevada con 8. La electrofore-
sis de proteinas normales ccn protelnas de Zence Jones normales.
Se solicita TAC la cual demostrd adenoma paratiroideo en el po-
lo superior del 1ébulo derecho. 5e somete & cirugia con los ha=-
llazgos de adenoma en el polo superior derecho, con el resto de
las gléndulas normales, realizandcsele (nicamente axtirpacidn -
de la glindula enferma, cuvo rasorte histepatolégico fué de ade
noma con cambios oxifflices. La paciente curcd su postoper:zto—
rio inmediato con datos de hizocalcemia leve la cual fué ccrre-
gible con calcio oral, sisndo eqresada a los ocho dias Zel post
operatorioe. Actualmente la paciente es ccntrslada por el servi-
cio de Zndocrinolegla con mejorf{a de la sintomatoleala pravia vy
restiblecimiento de las lesion2s éseas ccn los niveles de cale—

cilo normales.
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FICUTA 1




FIGURN 2

Resorcién subperidstica de falangas,
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FIGURA 3




CTHENTARIO

21 hiperparatiroldismo primario es rara vez diagnesticado-
en nuestro hospital, por lo tants rara vecs se scmeten a cirugfa
$stos pacientes. Sequramentz existen infinidad de casos en la -
consulta extzrna de varias especiclidades( uroologfa, psizuize-
trfa, ortopédia etc, ) en lcs cuales por no taner presente la -
enfermedad no ce diagnosticzn y ademds las datarminaciones de =
calcio sérico no son solicitada de manera rutinaria en 105 paw—
cientes, como se #sta haciendo en otros hospitales en 21 mundo-
donde reportan el diagndstico incrementido llavzniclo 3 cabo de
fsta manerae

El cirujanc general de nuestro hospital no se encuentra fa
millarizado con la patologfa saratiroidea, aungue en la mayorfa
de las veces la exploracién del cuello es exitssa y ralativamen
te ficil el localizar el teiido paratiroidec anormal, hay gue -
recordar que existe un porcentaje de localizaciones inusuales,-
que si no se est§ blen preparade se presentardn dificultades lo

cual incrementa el tiempo quirGrsics

la presencia ce complica
ciones intraoperatorias.

Sn nuestro medio no se cuenta con métcdos sofisticados pa-
ra la localizacién de las gléndulas ectépicas para planear unae
reoperacidn, perc s{ contamos con los esenciales como la UG y-
la TAC que con ellas se tienen buenos resultacos en un alto por

centaje,
- 38 -



s satisfactorio saber gue existe curacién casi completa~—
en la totalidad de los paclentes posterior a la correccibén qui-
rérgica, aungue se hava curszado con sintomatolsgfa grave, an ~-
cemparacibdn con la mortalldad tan elevada de los pacientes no =
tratados & manelados conservadoramente. 3sto alienta para que =
con mayor frecuencia hagamos el diagndstico para que los paclen
tes sean scmetides a intorvencibn quirfrgica ofreciendoles asi-

la curacién.
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