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Irl'!'RC:JUCC:cu 

~l hiper?arat!roidis~o pri~ar!.o está ccnd!cicnado en ~u e­

rigen por proceses neoplásicos de las glándulüs par~tircides, -

siendo su trata~iento def!nitivo e~inent~ment2 ~uir~r;!c:. ~n -

la literatura mundial se r~!:orta !ncreme~to d~ la !recuenc!a de 

la enf,rnedad "º~ l> mejc~!a de los ~étcdos diagn63ticos. 

~l c!.r~jano general ~ebe de enc:ntrar~e bien e~t~rado de -

dicha patologia y estor preparado ~n~~ el reto que zi;~i!!ca !ü 

explor1Jc!6n quirC.:r;!ca del C'..!ello en !:u!lc:i ::e la g¡~ndula. 6 

g16nCulas anor~ales, dc~er.dicr.do de ~st= la salud del enf~r.;;c,­

pues se ofrece cur::c!.6n c:::noleta en la ~ayer :::>-:rte -;le los case:?. 
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Zl h!p~rparatiroidismo primario se considcraha un trastor­

no endócrino raro, ~ero ~n la actualidad con las deter~inacio-­

nes sistemátic~s de calc!o sérico, la frecuencia se ha incremen 

tudo de 0.3 al 2~ por c~da 1000 personas con incr~;.ento anual -

desde 7,3 hasta 37.1 po~ 100 000 habitantes (1). :s la c~usa ~ 

m6s frecuent~ de hipercalcemia en pacientes no sel~ccicnados. -

$S más frecuente en la pcblac~én adulta siendo r3r: ant~s de la 

pubertad, su frecu~ncia máxima se pcesenta entre la tercera y -

la quinta d6cada de la vida, pero enccntrandoze casos en pacie~ 

tes hasta de 70 años. ~s ~As frecuent~ en mujer~s GUe en hcm 

bres de 2 a 4 veces (2). Se s~gieren dif~r~nci~s ]oográéicas 

si~ndo m~s frecuente en las ~reas con clima frio Ccnde exi~te -

deflc:!enc!a de ~1itamina ::i, ccmpac-ado c:n las ·~reas trcpicnles. 

~s raro en los oriontales (i), 
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~T!OL.CQIA 

No es claro el origen del hipeC"¡:.Jrntlr-oidismo primario 1 se 

ha asociado la radioterapia del cuello con apari:ién de neopla­

sius tenignas y ~align~s d~l t!rcides y paC'at!rci=es desde el -

11 al 30% (3). ~l hiperparatit'oidis:no de la n<aoplasia and6cr~na 

r.JÚltiple U:!i·l) es :e tipo familiar l=DC' transrnisi6n ,_;er.~tica. A_s 

t·..:almente !:e piensa que '?l est!mulo .!.diop~t..:.c~ ~'Je causa la hi­

persecresién par~tiroidea es c~nd:c~~nada por ~r.fe~~edad met~=2 

lic:J r.l~S ·~t:e por causas neoplásic.Js (6). 

- 3 -



C::.\TCLOGZ.; 

Las caunas de hiper~3ratiroidisrno pr!~ario sen: adenomas,­

hiperplasia y cancer. 

Ao:;1:c:1¡,:.,5: !..a enfer::i.edad ccas:or.ada ~or adenc::ms (mic::is tier.en -

una frecuencia de 83% y por adenomas m6ltiples, 4~ (4). Habi -­

tualmante su peso varia entr~ O.S a 5 ~rs. pero puede h~Cer ~a­

·¡oras. 3on ~~s frecuentes ln •1i¿cc!6n de. una s6la ·Jlándula y de 

~5tos 1.:.s inferiores sen l~s mlis ·lf:::i:ctadas. 3on L:s!ones bien -

encacsuladas, blandüs de color s.rnarillo car.cla é rejo •. :..l;unos­

est~n formados por tipos celul.::r~s rel.itiva::-.ente puros, pero o­

tros mu!!stran ;oblac!ones cclular~s mixtas. ~l tipo m&s fr~cuen 

te es de célul~s princip3lcs, ¡:;~re tar.ibiSn hay de ~rans ic!én -­

(hiérofilical y oxif!licas (4 1 Sl. 

H!P::RFL.: . .:r,;.: La hiperplasia glandulür sucade en un iS~;, sier.do­

cel tipo de células princi?ales el 12~ y ce c6lul~s claras el -

30%. La hiperplQsia de cé:lulils pr!i,C!?alcs ~s la ·~t.:!! :'.3e asccia­

a neoplasia end6crina múltiple tipo l y ¡¡ (5). 

C.\:tc:::C!'-\.!..: La fr"!!CUenc!a .~el c~ncer- de p<.1C'•1t:!roides ·1s Caja a-­

proximadamente del 1%. ~en dif!cilcs de dif~rcnc~~r de lüs le-­

sienes benignas y de los cánceres de tiroiCes. ~ara Cemostrar -

cáncer es necesario que exista hip:rfunci6n y debe de presentar 

algunos de los siguientes datos: 1) metástasis a ganglios regig 

nales y 6rganos alejados, 2) invasi6n a la c!psula y 3) recu ~ 
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rrencia local despu~s de la extirpaci6n. Son pequeños, c~ros y­

de forma irregular adheridos a e~;~;ucturas adyacentes (5). 
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En la actualidad, con el incre~ento de los diaqn6sticos de 

hiper?aratiroidismo can niveles elevados de calcio sérico deter, 

minadas por cuantificaci6n sistemática entre la poblaci6n, se -

ha encontrado que el 50% de los que la ~adecen se encuentran a­

sintomáticcs (0), 

RZ~~.\LZS! La pt"'oducci6n exc2siva de hor::lon.3 paratiroidea crea la 

movilización de calcio de los huesas e inhite la ~~~orci6n re -

nal de fosfatos, provoc.Jnc!o hi!='~rcalce-r:ia e hipofosf~te'.t'\ia (2). 

~l sitio ~ás ccmón de complicjc~on~s en los ir.dividuos con hi-­

per~aratiroidismo es el tractc urinar~o. Los c~lccloJ y la ne-­

f'r-=calcinosi::i se presentan· en el 52:~, ¡:ero c~a:-~.:::: :e hace el -

diagn6stico te!llprano la fracu~1nc:n ba5a al 2s:; (9), ésto es :nuy 

si:;ni!'ic.:.tivo si se compara con el 17~ d~ la pcl::l3c!6n en ~ene--

ral. 

03.::AS: Las complicaciones esGuel~t!.cas aparecen en el 14~ de -

los paci~ntes y es !recuent~ la ostccporosis, la ost~!t!s fitr2 

sa quistica y la condrocalcincsis. ~e ínclu1e 1~ c16s!ca r~sor­

c!6n sub~er!6stica de aspecto rüCi~do Ce lá falange ~edia y del 

tarcio externo de la clavicula. Las fracturas p~t:l6?icas suce­

den con mayo~ frecuencia en muje~es post~enopausicas, ya ~ue en 

ellas existe marcada redccc!6n Cel hu~so cortical y trabeculJr­

~specialmente en la columna lumbar. ~n los puc~entes con hiper-
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calcemia !>eni,;na las alt;:irac!ones i:adlol6gicas de los huescs no 

son muy ~ifer2ntes a la de suj~t:~·~or~al~s de la ~is~a edad 

(10, 11, 12). 

o:~:.3Tr;,:..s: :\par2ce úlcera pépt!.ca en el 1~:~ de los casos. :n -

los paci~ntes con s!r.cro~e de :cllingar-:ll!son que =ur~an ccn-

marcada h!.pe~5ecr zsi6n ~_e ida. g!s tr!.c~, ex!.s te se•1ara enf~r-:71ec!ad 

Ólc:ero péptica, c:cnr.do se asccia ccn hip·.:r;::~réltircid!smo pr!.":la.­

rio; el ccnt:ol éel tic!.do g6strico y de la ~lcéca se ·.:uel·1e di­

ficil (13). La :r~cuer.c!a de ,ancr~atit!~ es del ;~. ~n 19€5 ?1 

rah y !1od'-':.inscn r;su~en las circ:t;n5tanc.!.o:'is ¿n-1.as c·..:ales se en-

cuentra relac!or.nda la pancraat:tís 1 la hiper!~nc!6n parat~ro! 

dea: 1) panc:ea:~tis aguda ó ~guda cecurr-snte ~x!stante al ti~~ 

po del di<ign6::;t:co de hiper~ar_at!.C'cidismo pri:;1ar-!o '/ que '?S cu­

rada por la par1tiroldcctom!a, 2) panc~eat!tis aguda antes de -

rugía r.o p«C'·Jtiroiéea ~n pac!.entes con hi?er~<lr,Jtir:idls~.o, ~)-

pna.cr~ac!.tis c::::':\plica.ndo la crisi!i parat!:~i:.'!!a y 5) pi:ir.c:-!~ti­

tis crónica con calc!!!=uc~oncs. ~xisten algunas c=nsider~c!o--

nes de importar.c!.a c:;r.io:. 1) ~s tLJ cc:':lplic.'.lc!.6n cc~rre ;:>rcd:;:;iir.a.n 

temente en hombres de la edad media de la •1icla, 2} carca :el -

16% de h!pi=rparJ.ti:-~idismo c:in pür:cr~:Jt!.t!.5 !'t:aron ¡:.or c~r.cer -

de paratiroides, y da fst&s las ~ancreat!~is c~lc!:~cadns !we-­

ron las ~ás comunes, ¡ .3> cerca del 70% sufren par.cre~tit!s re­

currente ó cr6nica, frecuentemente con calc!ficnc!ones. La hi--
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percalcemia persistente puode incrementar el contenido de cal-­

cio del jugo pancre~tico y acelerar la ccnversión ln"rapancreá­

tica del tripsin6geno a tr!psina resultando un insulto al parén 

quima pancre!t!co. ~s prcpocc~onal e! grüdo de ~ipercalcemia a­

la severidad de la l~si6n del páncr~as (14), otros stntcmas son 

el dolo~ abdomin~l, naúseas y ccnstipaci6n. 

tl!L'il0?3!:UL\1'~ICi1S: ::xisten alteraciones ps 1cop~tol6gicas en la 

mayor!a de los pacientes con hiperparat!r:idismo, dichos s!nto-

:nas no se encuantr-~n en rel~c!é:n al ·'Jt":'ldo c!e ¡;ipercolcemia, 

si~ndo los más Crecuantes: ansiadad, olvido y t:!~pres!6n, tam 

bien exist~ neC''.'iosismo, perdida de la energía, an~ust!.a, llan­

to, desir.torés, dif:c~lt~d para la ~:r.ce~tr~c~én, indesic!én, ! 
rritabili.dud, hipersor:inio,· m~lJr.colia :1 ·~n .;l·]Unos i'.eas ~uici­

dao. Una razón para éstoG s!ntom~s es qu¿ ocurra la enf~r~edad-

en sujetos ancianos, ::ior lo que se .at;-!.;:;u':en a alteraciones por 

la edad. Zn estudios recientes se ha enc::ntrado e'li::~ncia de a,!. 

taraciones en los neurotran3misores con d!~~incc:6n de ~etaboll 

tos rnonoa.~inos en el l!quido ce~~~~cespinal en pac!2ntcs con h! 

per?arutiroidismo pri~ario, que son de posible ~~portancia ~n -

la sintomatolog!a psiquiatrica. Tambián ccÍ',tr!.l:uyen las alt~ra­

ciones en el metabolismo de la ·1itnmina C (15), 

N.::UROMUSCUL.\R!:S: Muchos de los pacientes con hipei:-par<>tiroidis­

mo primario manifiestan fatiga muscular, pei:-o la debilidad ex~ 

trema es rara. ~l ion calcio tiene un rol central en la funci6n 
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muscular, y es ccnceblble ~ue las alteraciones de su hemostasis 

puedan aféctar la fuerza muscula;• ·~n ástos pacientes existe 

disminuci6n de la fuer~a mu~cular pero sin est2r afectada la 

conducc!.6n net"Viosa, pensündose ~ue en parte sea de erigen cen­

tral, adem~s de que de ?OC' s! la parathor~cna es tóxica para el 

mósc:ulo ( 16). 

~!ST.\3CL::.;s: ::stuCios bioqui:niccs ; fisiolé]ic.:s !ndican que -

los pücient~s con hip~rparat!roidis~c primario !rec~~r.tem~nte -

tienen aumento ~e la ac::i·1idad li:;:osc:nal y que ccnstant!?:nente -

se encuen:ran en :alance nitror;ena.:~ negati'lo y ~stc se asoc!.a­

al cataCol!~~o Ce las pro~a!nas. Tamti~n ~e Ccc~~entan anor~a11 

dadcs en ~l metal:ollsmo de la glucc~a '/ l.'.l ac:!.•1idad Ce la ir.::,!:! 

lina, ya ;ue al par~cer el au~entc da la parathor~ona en ~l 

plasma pr::•1cca la :lepr2sitn de la act!viCad de la insulina c::n-

de::ar~cl¡o de un estado de intolerancia a la ~luc:sa, :xi~ti~r.-

do tamb!ér: una ele'/ac:.én del ccr:!sol ;:;las:':'lát~co ( 17). 

OTRAS: Puede exi5tir hi?ertensi6n ar:2rial '!daño t6x!co al ~e~ 

culo cilrdiaca, lo t:Uill puede pt"cv=car ~er-:.as c::1plicaciones ~ue 

5on ccn :recuenc!ü la causa del :alleci~ientc. :ambién pueden -

presentar pseudc~OtQ además de las =r!sis h!~crcülce~icas. 

M'::Oi=L.\S:::.; ::~:ce:::::::..; MULT:?L=:: La nec;:l<lsia endócrina tipo ! 

(ME:N I) 6 enfcr:nedad de '.Jermer es un trastorno hereditario con-

sistente en hiper~arat;roid!s~o ~ri~ario, tumor pancreát!.c~ y~ 

denoma pituitario. Los tumores de les islotes pancreáticcs pue-
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den ser: glucagonomas, ir.sul!~c~as ó gastrincm~s (:ollingcr- !­

llison). Los tumores hipcfislar!os ~uden ¡Jrc•tccar: s!ndro:ne de­

amenorrea-•J.llactorrea., acromei;:alía 6 :nf1r;.iedad de Cushing. ~n­

el M::M II 6 ~n:crmedad de Sipple ex.!.ste hi~erpar.:it!roidis~o pr;_ 

maria, carcincrna medular del ti:-c.iCes y f.:?ocr·:r.:oc!.tcma. !..os crl:, 

ter!cs necesarios pa.t"a el dl.:i<;:-.:st!c: de ~:z!; ¡ ~en: 1) hi;:ercaJ. 

cemia de:no~t:-ada, 2) ider.tific.:ic!ón de te;ldo ~ar.:i:ir~idec pat2 

lóg!co y 3) hiperfunciona~i~r.to de la ;itoitaria ant~rior 6 de­

islot~s panc:~~ticos (1~sl9). 

~;.:::; . .;r,,.;:::o: ::1 hiperpar:Jtir:idi::::o pri;n.Jrio es r.:ir::: en el e!':"lbcra­

=o, s6lo se ti:ncn r~port~do~ 73 casos, sin emCar;o la hipercaJ. 

ce:nia coexis t:ntc tiene ef~c:c:l delet1r~cs para. la ::iadr~ y el -

feto. Las co:nplicacicnl?s ~·l1s frecuentes son: tetar.la neoniiltal,-

partos p:rer.iaturos y :11:ortcs. :::n frecuenc!.a cur:ian ccn !r.fec -

ci6n ur!.naria '! cólicc::; r~nalcs, :;r~sentanCose t::7.bión uroliti1_ 

sis, osteoporosis, panc:eat!t!s y ólce:a péct!ca. ~a hipercalc.,! 

mia por si sola tL:ne efectcs t.~xiccs ;::ara ~1 fet:. Otras com­

plicac!ones ?U:·den ser: bajo peso al nacer, ;>rcMa:~re:: 'J ratar-

do del crec!~iento intrauterino. Al;unos autores han ~nc=ntroda 

mayor i'i\Uerte ~erin<'ltal cuanr;= en la ~adr~ ~e ~ncu::ncra eviden-

cia de afectaci6n 6~ea (20). 
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DI.;Gl·:OST!CC 

:.::TUPIC.3 DZ L.".i!O?.,\ TORIO 

Con el r:dvenimiento ~e la cuant!.!ico.c!.ón Ccl :alelo sér!.co 

de manera rutinar!.a con el autcanalizadcr bioqu!mico ~ulticar.al 

en muchos hospitaies,_se ha -incre~entado el nóme~c Ce cases de­

hiperpar::itiroid!.5mo de .'llanera incipiente. Ze ha det~r~inado c:­

~o cifra nor~al ae 5.4 a 10.G mgs/Gl. La ~resenc!a ~e hiF~rcal­

cemia ¿:n c=::tbir.ac!.tn c::n car.lt;l=s ~squel~!:!c=s, ur:l·!..:ic=: é '::ªE. 

trointestin3l~s su;ieren el diagr.6stic: Ce hiperpar~c!.rci=is~o­

prim~r:a (7). ~l c~ncer y el hip~rpar:t!roid.!smo se~ los respon 

sables .:!e aprcxl:nad.a;ner.te éel SO·~ de 2os -:-r,fer•:-.os C:e :~iperco::lC,!! 

~ia, sin ~mtar~o ~n la evaluac!.tn del ~iper=~lceT.ic::, tod.~s 135 

c3u3as CeCen de ser consider~das. ~n cc3sion~s :xi3t=n ~ás de~ 

na c.:;.usa f'!n el mi~r.:o ;:acier:te (2). Las pruetü.s ::iás !c:por~:.ntes­

en sangr~ p3ra la ~valuac!én de la hi:ercalca~ia sen: calc:o, -

f=sfato, c!oro, hor~ona paratir=i~ea, ~atr~n elec:~o:cr2t:.co Ce 

prote~r.as •¡ fcsfatssa alcalina. ::r·Jet:as útiles cc.::s:.::-:.1lcs ~on: 

magnesio, ácid.: úr:.co, cr':?::it!nir:a, velcc!da.d de se<:::.:::~ntac.!.ón -

er-!trccitari3, nitr6.;eno ureico, c:ilc:.~ ur!.r:ilrio, .:.J.:r cic!.!.co -

ne!régeno, valor~s de 1,25-vita~ina O y resorc!6n t~bular de -­

fosfato (2l. 

Una cifra alta de.calcio en el ~uero ¡una c~:ra sér!.ca b~ 

ja de fosfato sugieren hiperpüratiroidismo, pero aproximadamen-
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te la mitad de los enfermos con hiperpar.Jtiroid!smo pr-i:i'\ario -­

tienen cifras normales de fosfato. La hi~ercalcemia unida a una 

c!.f'ra elevada de hor:nona parat!roidea sérica, es considerada c_g, 

mo el criterio mayormente aceptado para el diagn6stico de la e~ 

ferraedad (7). ~n general las cifras de hor~ona pwratiroidea de­

be de :nedirse en todos los enfer.'ilos de hipercalcemia sin causa­

obvia fuera del hiperparatiroidisrao y en zuj•tos nor~ocalcemi~ 

c-;::s de los cuales se sospecha que ten::;an hip~rp:.1rst!r~idismo -

(2). Aproxi:nad.:iment~ el 80'."~ de la parathor:-.ona ci:-culant~ ccn­

si~te en frag~entos C-tcr~inal:s que 3on biolé~ica~ente inacti­

vos y s61o un 10 a 1s:~ consiste en hor:Tlona intacta. :::sta heter,E 

ganeidad inmunoqu!mica es el mayor f :ctor que li~ita la especi­

ficidad de la hor~ona (21), pero a p~s~r de 4so la det~rnina -­

c!.6n del frag:nento e-terminal se cor,sidar3 la pru~t:a ,71ás segura 

para el estudio siste~áticc (1). ~ecientemente ~e ha rcalizado­

un inmunoer.sayo quimioluminisc~nte para la parathor-.ona intacta 

1-34, y c;ue ha demostrado incrc:ner.to eje la P.s~ecif icidad en vi_E: 

tud de det~r~inar des sit!os di~t!ntcs de anticuerpos, reflejan 

do de manera segura la acti•1idad sect"~toria de la gl~ndula par!_ 

tiroides, correlacicnando con su actividad biol6gica (22). Los­

enfermos de éste padecimiento con funci6n renal normal cursan -

con hiperfosf aturia debida a una baja resorci6n tubular de fos­

fato. Una cifra elevada de cloro en el suero constituye una pi,;¡, 

.ta diagn6stica 6til que se halla aproxi~adamente en un 40~ (2). 
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S~ han propu~sto análisis disc:ir.1in .. at!vos que utilizan les va12 

res séricos de :csfato, fcsfat.)sp•'aicalir.a, clot"ur.:s, bic:r!:on!!_ 

to, urca y veloc:.dad de eritrosedi~entaci6n, que tendr!an ur.a -

prec!~i6n diagn6stica en 93% de los pac!.;ntes ("!), otras ·:;usas 

de ~?i~~~c~lccmia no dan cifras elevadüs de clor= er. el ::;¡uero. -

Los ~~:~on~s electraforéticos de l~s proteínas ~ér!c~s de=~rán-

de ~~~ir3c ~i~~µr~ pJr.) excluir al ~ielc~a ~Olt!?le y a l~ sar-

coidosi:;. :..a ¡:-r-...:~t5 de la sup:~s !én de la hiCrcc:::r:!sona : 150 -

mgs/dia por 10 di~s), es de util:d~d, ya ~u= la hi?ercalc:~i~ -

del hi?crparat!rcid!srno no di!mi~uir6 ce~ los ~stcroide5; no a­

s! la ocasionada ~or otros padec!~ientos. La fos:~:~sa alc~lina 

se encuentra elevada en el 20:~ de los püc!~ntes. :o:::o 13. ;:3.!"a -

thor;.iona aumer.ta el .:..r·'.P c!clico intracelular Ce ó::anos =:1ar.cos, 

la ~edlci6n de éste metaCol1tc en la ~r:.r.a brinda la ~o3i=!.li-­

dad Ce: :-:iedir la :unc!.::i par.JtiroiCea, .3C.::re todo si se de':err.ii-

na el AEPc nefr6ry~no (1). ~uede exi3tir hlpergluce:-::ia '! c!.!ra:;-

de cortisol elevado. La ·1alarac!.én en e¡ zuero Ce otros ¡::ol!pé.a 

tidos pueden !.Centi~!.car paciant:?s con n::rz (13). 

::S7U:)!0.S RADICLc::;:coJ 

~l exámen radiológico Cel hueso puede ayud.Jr ~l dlag~ósti­

co, pero los cambios esqueléticos e:<cesivo solo se encontrlrán­

en el 10% de los enfer~os con hiper?aratiroidis~o. Los ca~blos-

de la osteltis fibrosa quistica son raros en las radiograf !as.-
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Con frecuencia se aprecia imagen de vidrio despulido del era ~ 

neo con perdida de la definici6n de las tablas y desmineraliza­

ci6n de los bordes externos de las claviculas. Sn ccasiones las 

radiograf!as de mano pueden mostrar la resorci6n 3ubp~riostica­

caracteris tic a. I..a rad iograf!a o TAC de torax y abdomen pueden-. 

identificar enfermedades malignas causantes de hiperc~lcemia y­

la urogr9f!a excretora excluir o demostrar litiasis renal. 
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LOC.;LIZAc¡cN 

Los estudios de localización preoperatoria de paratiroides 

no son indispensables para los pacientes quienes todavía no han 

tenido intervenciones quirórgicas de tiroides o paratircides. -

La sola experiencia del cirujano en localizar las 4 glándulas -

tiene una seguridad del 95:,. La local!.zaci6n previa a la ciru­

g!a de laz gl~ndulas supuestamente r2dUce la disecci6n de teji­

dos y el tiempo quir6rgico(24,4), Los estudios de localizaci6n­

pueden en ocasiones ayudar al ~iagn6stico de ~iperp~rotiroidi! 

mo en especial el normocalcémico y ~n los casos de ur;encias d~ 

rante las crisis hiperc>lcé~icas. 

~1 examen f!sico es el primer paso para la localizaci6n -­

del de paratiroides, pero solo es palpable en un 4% ée los ca~ 

sos, es fácil confundirse con 2nfermedad nodular de la glándula 

tiroides. 

Se prefieren los métodos no invasivos para los pacientes -

quienes no rcciven todavía oper.:ici6n. La ul tr:isonogr3f !a "!S un­

método barato no invasivo para evalUJr las e!;tructure.s cervica­

les anteriores, que tiene r~por':.üdo ur. por"c~nt:ij'! de seguridad­

del 70% en la loc~lizac~6n de l"s gl~ndulas anormales(25). Las­

paratiroides normales no son dat~ct~bl~s comunmente por ultras2 

nido, ya que debe de tener la glándula por lo menos 5 mm. No se 

pueden detectar los ad~nomas retrotraqueales, retroescfágicos y 
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retroclaviculares. El ultrasonido es de utilidad limitada para­

planear las reoperaciones. ~s dificil de diferenciar entre las­

glándulas paratiroides aumentadas de volumen de los nódulos y -

quistes contiguos de la glándula tiroides cuando ambas anomali­

dades co~xisten. La ultrasonograf !a que sugie~e adenoma tiene ~ 

na alta seguridad de que se trata de adenoma. !lo se puede dis -

tinguir entre adenoma e hiper?lasia an~es de les estudios hist~ 

patol6qicos (25). 

La TAC convencional descut:r~ slándt,;las paratiroides anorm!_ 

les hasta en un 70:~, pero ~st~ aumenta cuando .se utiliza un bo­

lo de medio de centras te ( 1). Pero la TAC en def init.!.•1a no ha -

der.iostrado ser .mejor que el ultrasonido a ~xc:?pto cuando el te­

jid:: se encuentra ect6pico como en el mediastino. La T:\C al i­

gual que la USG pueden caer en error con los cambios anat6micos 

cerno: enfermedad de la glándula t~roides, agrandamiento de gan­

glios linfáticos, vasos sangu1n~os t~r~uosos artcr:oescler6ti-­

cos (25). La cc:r.binaci6n de T.;c con USG t!ene una sensibilidad-

del 89%. 

Se utiliza tambi~n la sustracci6n de Talio-Tecnecio como -

modalidad de locali:ac!6n. ~l clornidrato de :alio 201 es con-­

centrado en 6rganos con mucho aporte sangu!n~o como glSndulas -

tiroides y paratiroides, socre todo en hiperfuncionant2s, y el­

tecnecio 99m pertecnactato se ccncentra s6lo en el tiroides. U­

sando la dlgitilizaci6n comput>ri=ada ¡ sustr>cc!6n de imágenes 

•e puede detectar imágenes de tumores paratiroideos cuando se -
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retira la imS9en del talio sobre el tecnecio. Ce ésta manera se 

pueden identificar hasta el 75~ de adenomas paratiroideos en p~ 

cientes que no han sido operarles (1, 24, 2ó). 

La rescnanc!a magnética también es recomendada cc~o ~étcdo 

de localizaci6n no invasivo, ya que sirve para !.del')tif!.car a -

las gl~ndulas ect6picos y ~n su sitio habitual. ~ste ~ét=do no­

rco,uiere mddio de contras te, y ¡:>Ucde distinguir tumores ó gar.­

glics linfat!ccs de músculos y vasos a causa de su excelente -­

c=ntras te de los tejidos blandos según los diversos cc~::n~dos­

de aqua. La desventaja de la resonanc!a magnét:ca es que es c~­

ra, necesita equipo sofisticado y requiere una a~plia ex~e~!~n­

cia el personal que lo maneja (24, 4, 26). 

~n resumen, los paciontcs que no tienen cir~gia previa, la 

experiencia del cirujano end6crino basta, y se puede presc!nd!r 

de estudios de localizaci6n; ~ero cuünCo se deseea ex~lcrar s6-

lo una mitad del cuello para disminuir la morbilidad, la lccal1 

zaci6n preoperatoria puede ser 6t11. La USG de alta resoluci6n­

puede ser el ~étodo de elección a causa Ce su buena sens!=ili-­

dad y bajo costo y poC' no ser invasivo. 3i la C.3G f.llla, la :'.?..C 

y la resonancia magnética pt:eden ser el paso si~uiente. :·:uchos­

cirujanos no están satisf~chos en obtener s6lo un estudio de i­

mágenes a.causa del riesgo de resultados falsos positivas, en -

conjunci6n con algunos. de los métodos anteriores se puede real! 

zar un centellograma con sustracc!6n de talio (4). 
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Las glándulas parat!roides remanentes son más dif !ciles de 

identificar en una reoperaci6n a Cüusa de la perdida de los pl~ 

nos de los tejidos normales y porque con ~ayer frecuencia el t~ 

jido remanente se encuentra en situaci6n ect~pica. La locali~a­

có6n preoperatoria de las 9lándulas anormales tiene efecto beni 

fico en los resultados de ln segunda cirugía evitando una dise~ 

ci6n innecesaria de los tejidos, disrninuc:én del tiempo quirúr­

gico y reducci6n de los c:mplicaciones oper>torias ( 27). 

~l ~nso inicial en la evaluacién de pacientes con hiperpa­

ratiroidismo primario per~istcnte 6 rccur~~nte es c=nfirrnar el­

diagn6stico y desc.u·tat" otras causas de hipcrcnlccmia. La revi­

si6n de las notas quirC:r::icas previas y Ce resultados histo16gl, 

ces es un requisita para ~lanear lo5 prcccdi~ientos pr~operato­

rios de localizaci6n y el manejo quirórgico (27). 

La USG de alta resolucién de 10t·'.H:: de tie"'"º real puede 

5er el procedimi2nto de inicio por ser- no lnvasivo y barato, y­

es de especial ayuda pqra id~ntif ic~r par-at!rcides intrat!roid~ 

as y pe-:;ueños tumoc-es ad·¡::.centcs al tir-::i.:es. Cuar.Co se encuen­

tra el probable tumor se puede :onfir~ar con biopsia por aspir~ 

ci6n con deterrninaci6n d~ i1or~ona paratiroldea en el tajido por 

radioinmunoensayo; si la ~iopsia no es ccnfi:mativa puede real! 

zarse la obtenci6n combinada de USG con centello~rama con sus~ 

tracci6n de talio-tecnecio, las cuales localizan glán~ulas has­

. ta de 0.6 cm pero ofrece falsas positivas hasta en un 23%. 
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~l estudio siguiente es la resonancia magnética el cual :ocali­

~a glán~ul~s hasta de o.a e~ teniandc éxito en un 65~ de lo~ e~ 

ses. 31 la cc~binac!6n de U3G, centellograf!a con tal!a-:ecne-­

cio, resonancia :'ilagnetica y T.\C fall.J.n ¡::>üra de::iostrar la localJ. 

zaci6n del turnos, se recomienda el c~tet:!ris::-:o ·1en=:;o ~electivo 

para det:!:r::tinacién de p.Jra.thor:::ona con buenos :-esultüdos hasta­

en un 50 a 30:~ ·.!e los casos, ~stc ?r-:c2di:nicnto :-aquier~ ~x;:e­

r!encia de los r~di6logcs y una. alta especif!c!dad parj !a de-­

t:r::iinac!6r. ~e la ~o~cna. La urt~r!osr3f !a selectiva ha :=~nti­

f icado tc:ico pür3tircideo anor~al ~n ~ás del 50%. La c:~bina-­

c!6n ~e tc::ia de sangre V:!:--c!;a ccn ar:ericgr.:if!a 5elect!·1a au:ne!! 

ta 6~ta prcpcrcién de resultados hasta üprcximadamenta 20 a 90~. 

La art2rio~rafla =elect!'la tiene el ;:eilgro de oclusi:n irte -

rial, que causa ~:uves sect:elas neurol6gicas incluso la ~uerte. 

rcr lo tanto las t~cnicas invasoras sé!o dctan de util~=~r~e en 

pacientes qt:e van a sufrir una sequndQ inter·1er:ción ( 1, ~, 22 1-

24, 26, 27). 

- 19 -



RE:LAC!ON vow¡.¡;;N/S :t1TC!·!!1 TCLOGr,\ 

::n v~rios estudios se ha tratadc de demostrar la relaci6n­

que existe entre el grado de hipercalcemia y el peso 6 la masa­

de tejido hiperfuncionante, ya que en un p~inc!pic ce pensaba -

que a mayor hipercalce~ia (por lo consiquiente ~ayer 5intc~ato-

109lal, e:<ist!a mayor cantidad de parathormcna producida a su -

vez por una mayor c~ntiCad de tejido hiperfunc!onante. Oerno5 -­

trzi.r ésta situaci6n era !.:nportant.e ~·a 1u~ para plane·".r el prcc.!. 

dimiento quirúrgico es de utilidad; por ejemplo a la explora ~ 

ci6n quirúrgica s~ encontraba s6lo un pequeño üdencma, rero ~i­

el grado de hipercalcemia ~ra alto obligaba al cirujano a conti 

nuar la exploraci6n del resto de las gl~ndulas, Pero en la ac~ 

tualidad se ha demostrado que el calcio sárico, la cantidad de­

inmunoparathormona, el Al·:Pc urinario ni l.:i fosf:itasa alcalina -

son claros predictores preoperatorios de la cantidad de masa p~ 

ratiroidea hiperfuncionante, por lo tanto no son de utilidad P2. 

ra planear la extensi6n de la r2secci6n de las 9lándulas parat! 

roldes. ~sta misma situaci6n se presenta para predecir la hipo­

calcemia transitoria postoperatcria (28, 29, 30). 
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T?.ATAMENTO 

Sl ónice tratamiento sat!sfactor!o del hi?>rparaeiroidismo 

sintomático es el quir6rgico. Sxite controversia en manejar con 

servadcra~ente a los pac!entes con hipercalce~iü ten!~na, pe~o­

exis tc el 25~~ que desac-t"ollan manifest~c!.cnes clinicas en un 

lapso de 10 años, por lo tanto deterán de ser operadcs si no e­

xiste alguna otra contraindicaci6n (31). 

At!ATCt·~I . .; JUIP.U?.G::,; DZ ! .. AS ~LAt!DUL.~3 ?.:..RAT!RCIJ:::S 

~s indisper.sable conocer el desürrollo embriolégico de las 

glándulas paratiroides para conocer los sitios probaClcs de lo­

calizac!.6n, ya CiUe hasta un 4~' dichas glándulas se er.cuentran -

en sitios inusuales. Alrededor del 80~ de los pacien~~s tienen-

4 glflndulas, 6:& t!.enen 5 y 13~~ t:i~nen 3. =:n el 80% Ce los casos 

la posición de las gl~ndulas son simétric~s. 

Las gl!ndulas parat!roides su~er!ores 5c originan de la 4a. 

bolsa f ar!ngca, tienen menos relQc!6n ccn ~l :!mo y sisuen n~s­

es trecham~nte a los lóbulos laterales del t!r::idcs, ·:escubrien­

dose casi :.li~mpre alrededor de la ir.t!?r::.:?cc!6:i en~re el ner"':io­

lar!ngeo y la arteria tiroidea in!er:~r en una zona de 2 cm de­

diámetro situada a 1 cm ?Or arriCa Ce la citada !ntersecci6n; -

:::n ése sitio se encuentran en el 60~~ ée los casos. Se localizan 

en el polo super!or del tiroides en un 2~ y por arr!ta de éste­

en un o.si, en el espacio retrofar!ngeo y retroesafágico en 1~.­

(23 l. 

- 21 -



Las paratiroides inferiores se originan de la Ja bolsa fa­

r!ngea junto con el timo el cual se decplazará al ~ediatino. ~a 

localizaci6n mAs frecuente es cerca de los létulos inferiores -

del tiroides 6 en la parte alta del timo, en pocos pacientes se 

encuentran m~s arriba de éstos por ser no descend:ntes. L~s 

glándulas inferiores que se enccentran a más ~e 2 e, For debajo 

del polo inferior del tiroides sia~pre se asocian con tejid~ t1 
r.!ico. S6lo el 0.2% se encuentran dentro del t!.roides y r.lr;:i vez 

en el pericardio. ~n 61~ se encuentran por atajo, at:as 6 por -

fcera del polo tiroideo, en 17~ ~e encuentrun ;or delánte y a-­

rr!.!;a del l6bulo, y en 26:' se encuentran en es trecha r-elaci6n -

ccn la parte superior del tl~o. 3610 2~ son ~ediast:nal~s (23). 

Lo ante~ior nos demuestr~ que cnsi todas las glándulas se­

encucntran situadu5 de manera re~ul:r y ~imé::icas 6 en posici2 

nes distint.:is ¡:2.:o .::;iempre en las carc.:inl.:i.S ·~e: t.!r::!.ées. ?or: -

lo tanto ne ~eco~ienda explor3ci6n cuidadosa Ce lüs localizaci2 

nes m~s comunes con t~cnica meticulosa antes de busca~ en posi­

c!ones anormalas, y GUe en caso de =usqueda Ce una gl~ndula !al 

tjnte se puede hacer en un orcen légico tasado en los conoc! -­

mientes anat6micos y embriológicos (1). 

T::CUICAS Of; Z:<PLCRAC!ON c::;w:c:,L 

Las condiciones necesarias para mejorar los resultados de­

la exploraci6n cervical en pacientes con hiper?aratiroidismo 

primario son los siguientes: 1) hemostasia absoluta, pues el t~ 
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jido teñido de sangra puade hacer dif!cil la identificac!6n de­

la par~t!roides, 2) exposici6n compLeta, la cual re~uier~ una~ 

le•1ac!6n alta de colgajos cut~neos, 3) plan de trabajo sin pri­

sas, 4) conoc!~iento de la anatcm!u de la glándula parat!roiCes 

y experiencia para ident~ficarlas con la vistJ, y 5) una ex?lo­

r~c!6n sistcmátic3 int~ntando ident!:icür todas las gl~nC~las -

(32). 

Zxisten pasos esp~ci!iccs que el cirujar.o debe llevar ~ara 

la exploraci6n del cuallo en la identificaci6n de las gl~r.culas: 

~tupa I.- ~xposici6n y disección de la c~psula tiroidea peste -

rior después de exponer el neL·1io l:u·!n-;co z:-~cur:ente y la arts 

ria tiroidea inferior, con observac!6n espec!al en su lnt2r:sec­

cién. Si no se encuentra ~ar fuera, ~e puede cortür la p~r:e ül 
ta de la cápsula tiroidea, ya que en ocas.iones s~ encuen::-a ~ar 

detr.is de la :ni!;rr:a y se localiza ül ccrt.lr el tejido • .:e pueden 

cortar los vasos de lo5 polos superiores püra pcr~it!r la !r.s-­

pecc!6n. 

~tapa II.- Ji~e~ci6n del rnediast!.no alto despu6s de des~e:~r -­

los polos inferiores del tir:i~es, ~sta incluye identificar el­

tejido t!~ico ¡ disecar teda el tejido en un ~raa de 2 a 3 c~s­

por debajo del tiroides. 

Etapa III.- Cuando hasta ésta etapa no se ha identificado la 

glándula Jnor:nal se de.te de hac~r la disecc!.én r~l;¡tivamer.te a­

vascular paraesofágica, parafar!ngaa y retroesofágica 6 r•trof~ 

r!ngea. 
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~t~pa IV.- Insici6n de la vaina carotidea y di5ecc;6n de la ca­

rótida, ya que puede estar dentro de la •taina 6 cerca de la mi_[ 

ma en ocasiones tan alta como en la blfurcaci6n de la car6tida. 

Etapa v.- Locectornia tiroidea t:tal en el lado donde no hay an~ 

to~!a paratiroidea nor~al, ya que existe una frecuencia ~el 3%­

que sen intratiroideas. 

E:t:ipa 'JI.- Med!atinoto:n!a y disecci6n meCi<is t!nica. 2sta et::ipa­

se r.eserva para una segunda !.ntarvenci6n, ya que la :-:tayor parte 

de las gl~ndulas ano~ales ~ue no ~e dcsc~trcn se encuentran t2 

dav!a en el cuello, y pueden hater trJn=cur=iCo vari3s hor~s de 

intervenci6n, y la anatomía y los te5idos pu~den ~stjr def=rma­

dos haciendo d!f !cil la idenci!icaci6n. La mayor ~arte de las -

glándulas ect6pica~ lccal!=ad3S ~n el timo pueden extirvar:e m~ 

dia.nte timectorn!a transcC?r•1ic;:il. La explor.Jci6n del mediast!.no­

es de 6lti~o rccurJO (33). 

Si se han utilizado los métodos de ident!f icación preoper~ 

tor!.a de la gl~ndula anormal, la reexplcrac!.6n es scmarnent~ sen 

ci~la, pero si no se tiene la locali=ac!6n pr~c~sa ~e det~n de­

removilizar ameos 16bulos tiroideos, si la dete~~inac!.én Ce ho~ 

mona por c~teterismo selectivo ir.dica que el t~~o~ puede est;:ir­

en un lado debe de escindirse el 16bulo tiroideo respectivo. Si 

~sto fracasa se hace una minuciosa reexploraci6n d~l cuello 

pr~st~r.Co ¿spccial atcnci6n a los po~itles sitios ect6picos ce~ 
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vicales; si no se tiene ~xito se reali~a una estcrnotcmla ~edia, 

de éste modo se puede ver el mediast:no superior desde las ins! 

clones cervical y tor~c:ca ~l ~ismo tie~po. Se disecan los 16b~ 

los tl~icos y se seccionan en tusqueda de las gl~ndul~s, luego­

se di~eca el espac!o retro¿scfágicc entrandc poste~!or~ente a -

las ~leuras de ame.es lados para ot:ser·1ar el espac!.o rec.roeso:i­

gico profundo y la superfic:e ~oster~or de la tráquea detr~s Ce 

la carina. :;1 peligro de les.:..onar los nervios l;::.r!r.:;~os rece 

rrentes es mucho :r.~s fr:?cuente en la ::e1JUnCa explor::!.c.!6n (32 1 -

9, 23). 

R::s::c::CN 

~n la enfer~edad aCcno~atcsa se 1eb~ de extir~ar ~610 la -

glándula afoctada '/ ef.octuar biopsia de una ;lándula de aspec:o 

normal, después e~ haber identificado las cuatro, no ~st5 indi­

cada la ~aratirci~ecta~1a ~ubtotal ya que ti~nde a ~u~entar la­

frecuenc~a de enfermedad yatrégena. :en ~st: tratamien:o ccn~e~ 

vador existe una :::-ecuer.cia de hiper¡:.Jra~!.rcidi~r..a ~'?rsi::t~nte-

6 rec~rrer.t~, pero es a causa de que :.o se Ju~o !.den~!.fi:ar la­

gl6ndula af2ctada 6 la pürt!cipacién de o:ras ~ás. 31 ex!~te -­

más de una 6 4er.cs de cu3tro gl~nCul3S ~denc~atcsas se extir~an 

las aumentadas de volu:ncn y biopsia de l¿¡s :;15.ndulas r::?Stüntes­

( 1, 9). 

~n los pacientes con hiperplasia y M~U I y II la paratirc.J. 

dectcm1a subtotal tiene éxito en un 92% de los casos. La propo~ 
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ci6n de buenos resultados es simil,;r para la paratiroidecto'll!a­

subtotal y para la paratiroidectcmla total con autotranplante,­

perc con ésta Óltima t6cnica tiene lugar un periodo de hipopar~ 

tiroidis~o que en unos pocos pacientes resulta per~anente. Pa~a 

evita el hipopar3tircidisno al efectuar una paratiroidectomla -

subtotal hay que ocmprcbar la viabilidad del tejido restante. -

?rimero ~e deten de quitar la ~itad de las glándulas de un lado 

del cu2llc y extirpar la totalidad de las glándulas del lado o­

puesto, hecho ésto se dete de reg~csar a observar el estado de­

las ~itades de las gl~ndulas ant~riores ver!f !cnnC~ su estado -

y extirpando la que s~ ~ncuentre en condiciones dcdos~s dejando 

la de ~ejor aspecto señalada cor. u~ clip ~etálico (19). Las t&s_ 

nicas actualss de c::-ioconset"'/aci6n pcr:-.ít2n mantener el tcjido­

pa::-3tiroideo funcion~l en p~cicntes q~e se les real!zó pJrati-­

roidec:om!a total para autotran5plant~ y evitar a futuro el hi­

popar3tiroidismo. ~1 criocon!;er'.rado func!.ona cuünCo vuelve! a 1.!l 

jerta~~e en un 67~, perc si el transplantc es de glándula fres­

ca se recupera la funcién en un 92:~ (34). 

Los pacientes con :-::;u I t!.enen afectadas de manera caract! 

rlst~:a tedas las glándulas purat~rcices, y les pacientes con -

MS:J II con frecuencia sufren de enfermed.sd aCenomatosa. ::xiste­

hiperoalcemia del 30 al 50% de los pacientes tratados con para­

tircidectomia subtctal y total con autotransplante. ~s más fre­

cuente la hipccalcemia pcstcperatoria en el M~N I! que en el ~ 
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MSN I, por 6so es neccsar!a la crioc=-nser•1ac!6n y autotrans¡:la,!! 

te en un sitio donde sea accesible el tejido paratir~iceo, p~ra 

poder extirpar :nayor cant!.:!ad d.:! teji¿o en C.!iSO de hipcrcalc~­

mia 6 reponer células glandul~res ~n caso de hipocolc~~i~. ~xi~ 

ten variantes en ~1 autoinj~rto, uno es en el m6sculo est~r~o-­

cleidc:nas to ideo y otro en los músculcs de"l 3r.t~t-r.i:o lo!] cuales 

se refieren con c!.ips .~et.5.1!.cos ;;er<! su fác!l :oc~li.:ac!6n, con 

4sto se evita nueva.Olente la disec=i6n del c1;ello (32 1 34). 

::n po3ci~ntes con ::::u :¡ que se operan ::ar cnrc!:-:cma medu­

lar del tiroides, el enfOGUe de las S~~nd~l~s ~~r!t!r~i~es de~e 

de ::ier con~ervadcr, extirpando 6 sc~etier.Co .1 ::iopsia a las 

gl~ndulas aume~t~dcs de volu~en (!?, 23). :n el cmC3razo se ~u~ 

de reali=~r la ~arat!roi=ecto:nla :es:u~s de la 16a ~e~an~ de -­

gest~c!ón cuand~ ya ocurri6 la or~3r.o~énesis {20). 

;:1 diügn6::H:.!co Ce hiper~.r·r.:it:.roid.!.swo ¡:r!::!ario -jete :er r.:=_ 

e•taluado y conf!r:":lad-::i antes de la r~c;:cr3c!.én, '.'ª que <?Xi;jt~n .9. 

tras cau5as de elevaci6n de la parattorrnona c::~o la s~rc:iCos!s. 

~xiste una 9Xplor~ción insuf!cient~ c~ando =e s~te ~ce la vena­

t.!.roi·:ea i.lsd!.a 5e encuentra int~c:;l '! no :e visuol!.=ó ·ci~n el -

nervio lar!ngeo recurrente. La rc~oc!~n de t:jas l~s Jl~ndul~s­

en paci~ntes con un 36lo JCencma causa apar~t!r~id.!sxo (rnut!la­

ci6n endocr!.nol61ica) •. ::n los pac!.i:antes con !!nfermedad multi -

glandular con frecuencia oc1.:rre resecci6n ln;juficiente 6 exage-
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rada provocando hipo 6 hipercalce~ia, l~s caus~s ~~s frecue~tes 

de ésto es ~or multi~licidad del tumor y por locali=ac~!n ec~5-

.~ica. :::xiste mayor enf~r::iedad rec-..:r:ente en el :~~a I que en el­

M:::N II causada por la r.iayor al"jr\1si·:i<:ad del tratar:ii~nto del pri 

mero (35). 

R'::5t:LTA003 ce: LA OPER;,c:m1 

Los buenos resultados en el ~aneje GUir6rgico del hiper~a­

ratiroidismo primario actualment~ son ::el 95 al 9i:'~. A los que­

se les extirp6 una s6la glfandula y bicpsia c!e una r.or-::i.:il la fr~ 

cuencia de hiperparatiroidismo perzistonte es del :" y la de h! 

paparatiroidismo de 0.5.~, ccmpli::acion·.?S ~ayor-es alt"ededor del-

1:-; y la muerte practic.:imen~e nula. A los que se les r~ali:::a pa­

ratiroidectom!a sul:total por enformeriad multigl¡mdul~r sin :.::::ri­

la perzistcncia de enfermedad es del 8~ y con M:::~J ~el 30 al 50%, 

la frecuencia de hipoparatiroidismo en ~sta operac!..6n es del 

3.4%, complicaciones importantes en un 1~ y la ~ortalidad nula-

(37). 

CUIDACO ?OSTOP::R.\TCRIO 

Despu~s de la cirug1a paratiroidea, la cifra ce calcio oé­

rico desciende a un valor normal 6 inferior a &stc en 24 a 48 -

hr3. Los pacientes con deterioro esquel~tico, hiperparatiroidi~ 

mo de larga evoluci6n 6 cifras altas de calcio, pueden desarro­

llar parestesias, espasmo carpo-pedal 6 hasta convulsiones. Si-
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los sintci:ias son leves y las c!fras de calc!o en suero d'2scien­

den lentamente, s6lo se requiere suplemento de calcio oral. 

cuando exiote sintomatolog!a ~ruvc, es necesario dar cloruro Ce 

calcio por v!a intravenosa, y si la respuesta r.o es ra?ida de=~ 

de ad~inistraroe magnesio (2). 
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PP.OtlOSTICO i'OSTP.;~ATii1.CID:::CTCHIA 

::1 pron6stico de los paci-antes operados se ha valorado 

principalmente en base a las cifras de calcemia. ~l 3% de las -

perscnas con adenomas solitarios desarrollarán hipercnlcemia r~ 

currente varios años m~s tarde de la pri:nera interv1?nci6n, que­

necesitan reintar•1enci6n. Se comprot6 que ~s tos pac!.entes tení­

an varias glándulas aumentadas de vclumen desde el ~omento de -

la primera operaci6n (38), :::n el 95~ de loo ?aci~nocs existi6 -

reducci6n de los sintomas y :1ut:o corrccci6n 1:.":ioqu!..":".ic.J '! metat:§. 

lica post~rior a la r>Sec=i6n del tcji~o paratir"ideo hiperfun­

c!.onante (37), 

En los seguimient=s por largo tiempo de los ~~cientes con­

hiper;Jaratiroidisr..o pr!m.:?r.!o que rcc!l:en par::.tiroi:!ectomía cur~ 

tiva reduce dramática¡¡¡ente la litiasis recurr~nte, s6lo en un -

28% de los casos se vuelven a pr~sentur, pe~o éstos aparecen en 

un promedio de años, pocos de ·~s tes ¡::esentan hipercalc~!":\ia -

nuevamente. ~e piensa que en ~stos ~acientes eXi5t=n otros fac­

tores para la producci6n de cfllculos cc~.o la hiperoxaluria. Los 

pacientes con hiperplasia presentan con ~ayor frcc~encia n~!ro­

litiasis recurrente en comparaci6n a lo3 que ten1an adenomas 

(39). La nefrocalcinosis no se presenta en ningún caso po3te 

rior a la operac!6n. Se encontr6 deter~oro de la funci6n renal­

en ts;~ de los pacientes con mayor ::iorc.~ntzi.je ~n :::u!.~nes ter.1an-
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enfermedad ~rave ~n compar2ci6n con los asintom~ticos (37). 

~xiste una co~pleta re~resi6n de las lesiones en paci~nt~s 

que sufr!an rescrci6n subperi6stica y acroosteolisis a un año -

posterior a la op~raci6n. A las pocas semanas ya existe r~stau­

raci6n y casi reccperaci6n completa de los dcf~ctos 6seos. ~n -

los pacientes que tenían lesiones ;rüvcs de los hu~sos exist!a­

repar3ci6n ~n un lapso de 4 años, en ~stos puci~ntes ~uede qce­

dar como secuela dolorl!S 6seos recurrente:;. :to se ~·:-esentan 

:racturas patol6;icas posterior a la c~rr~~ci6n ~uirúrgica (37). 

La ~lcera ~é~tica no produce co~plicaciones en ningún pa-­

c!ente postericr a que la funci6n je la parat!rcides r~qres6 ~­

lo r.or~~l. La mayor!a de los pacientes con panc:~atitis cr6nica 

no mostraron síntcmas después de la cirugía, la aust~tución ccn 

enz.i:nas ,:i:-ales ft.:é necesaria en al-;unos casos. Ccasionalmente -

algón paciente muere de pancrcatit~s necroti~ance 6 algunos p~~ 

sist~n con s!ncc~5S gastroint~st:n~les (3i). 

Por algún r.iot~·10 la hiper~cn:::::.:r. ~rterial p-ersi::::t~ en ale;,!¿_ 

na ~rün parte de los pac!entas y h~sta en un 3~ se manifiasta -

clinicamenta, sobre todo en los pucient=s que previamente ~~ -­

n!.an enfer:nedad pür.:.t!ro!C:ea sintc:':".!.tica, no as! ,~n los pa::!~n­

t~s con en:crmedad benigna en quienes no ~e present6 ningún ca­

so (37, 38). 

oxiste casi la total desaparici6n de los síntomas somáti~ 

ces de la enfermedad neuropsiquiátrica en los pacientes que se-
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operan por hiperparatiroidismo, alcün:ando una clara mejcr!a Ce 

la salud mental (15). La debilidad ~uscular y fatiga que son 

s!ntomas ccmunes en los pacientes con hiperfunci6n paratiroidea 

desaparece con la paratiroidectom!a, dernos~r~dc ~sto con la me­

dici6n de la fuerza de la fibra musculJr en los muscclos del -­

cuello ( 16 l. 

Zn el 453 ~e los casos de 5 a 29 ~eses los pacientes pre-­

sen tan todav!a los ni·1cles de parathormona elevados y un 37;~ de 

5 a 16 años. ~sto se trata d~ ~xplicar por la hiperfunci6n com­

pensadora de las glándulas r~stantes 6 por la avidez del calcio 

que tienen los huesos que hacen que per~anezcan elevadas las ci 

fras de la hormona (6). 

En los pacientes qt:e 'pr~sentan hiperpür:;.t!roidismo prima­

rio y no se operan existe una gran mortalidad. La mortalidad -­

has ta un mes del postcperatcr:a es del t.GX para todos los pa-­

cientes que se someten a la paratiroidectom!a, ésta sucede en -

los pacientes j6v~nes s6lo cuando tienen crisis hi?ocalcemica 6 

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

~l d1a 7 de Julio de 1988 se recibe en el servicio de ~nd2 

crinolog!a del Centro M~dico Nacional '/eracruz a una pac:.ente -

femenino de 49 años de edad, la cual tenía antecadentes d~ fra~ 

turas en dos ocasiones del hÚ;.;ero derecho en 1925. Su paCeci -

miento lo hacia iniciado hace 12 años caracterizado por =olor -

en ambos muslos progresi'lo e lncapac!tante, dolor ?n arc::s cos­

tales en fcr~a altarna de ~mbos hemlt6rax y el dorso. ce:alea -

:r . .,ntopar!etal, poliar':.ralgias .-;iigratorlas, anorexia, na6seas y 

perdida de peso !.r.iportante • .-\l exámen !!sicc inic!.;il ze e:lccn -

tral:a a una :.::iaciente de aspecto senil con edad ::parente ;.i.ayor a 

la crcnol6gica, caquectic~ y en mal~s c:ndiciones g~neral~s, d~ 

dos en palillo de tambor y el :iiembro pel•1ico derec:io con defc!" 

midad en varo con li:nit.J.c:.ón func:.onal de flexión 'J e:-:t~r.s!6n.-

5e realizan ~stud!os radio16qicos de los hu~sos en los C~3les -

se demostr~Can lesiones l!ticas en el cr~neo como apolill:do y­

datos de osteítis fibr:sa quistica 1 as! c:mo res:rci6n sut?e 

rióstica de las f al~nges distales de las ~anos y de los ;reos -

costales. Sn la exploraci6n intencionada del cuello se encontró 

un n6dulo a nivel del polo infe~ior del 16culo derecho del ti~ 

roiées de consi~tencia ~étr~a el cual se encontraba inde~~ndien 

te del tiroides. La USG tomada revel6 un n6dula tiroideo dere~ 

cho sin especificar las dimensiones. La determinac!6n de ?ara-
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thormona fué mayor de 1000 ng/ml. Las deter~inaciones de calcio 

sérico fueron de 10.6 0 10.7, 11.7 y 10.7 mg/dl. ;:l fosforo: 4.1, 

5.7, 7 y 6.2. f'osfatasa alcalina elevada con 8. La electrofore­

sis de prote!nas normales c=n prote!nas de :ence Jor.es nor~alcs. 

Se solicita TAC la cual de"1ostr6 adenor:ia paratiroideo en el po­

lo superior del lébulo derecho. Se somete a cirugía ccn los ha­

llazgos de adeno~a en el polo superior derecno, con el resto de 

las gl~ndulas normales, reali:.andcsele Óni'ca:ilent~ ~:<t!rpaci6n -

de la glAndula enf~rma, cuyo r~:-orte histcpatol6gico fcé de ad~ 

noma con cambios oxif!liccs. La paciente cur:6 su postop~r1to-­

rio inmediato con datos de hi¡::ocalce:nia leve la cual fué ccrre­

gible con calcio oral, siendo egresada a los ocho dias jel FOS~ 

operatorio. Actu3lmente la paciente es ccnt:olada por el servi­

cio de ;:ndocrinologia con r.1ejoda de la sintomatolo.,1a pr~via y 

rest::ibl!?Cimiento de las lesion~s 6::;eas ccn les nivel~s de cal­

cio nor:-:iales. 
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:!GU:'.\ 'l 

Lesiones l!tic::ls .;!el cr!inco. 
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?IGUiL\ 2 

Resorción subpcr!éstica de !alang~s. 
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p:.JUllA 3 
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c::.:siiT.\RIO 

El hiperparatiroidismo primario es rara vez di~gnosticado­

en nuestro hospital, por lo tanto rara 'le~ :::e scmeten a cirugía 

~stos pacientes. Seguramcnt2 existen inf:!.nidad de cazos en la -

consulta ext~rna de varius esp~ci~lid~des( urooloQ!Y, psi~uia-­

tria, ortopédia etc. ) en le~ cuales por no t~ner pr~sente la -

enfermedad no :e rliagnostic~n y 3C~más las d~t~rminac!ones de -

calcio sérico no son solic!. tada de maner.:l C"Utin.;iria en los pa­

cientes, como se ~St3 haciendo en otros hospitales en ~l mundo­

donde reportan el dicagn6st!::o lncrcment;;,do 11-::v-=.n.:.olo 3 cJOO de 

ésta manera. 

El cirujano general de nuestro hospital no se encuentra f! 

t:1iliarizado con la patolog!a ;:iar.1t:!.roidoa, aunque en l.:i mayoría. 

de las veces la explorac!6n del cuello es ¿xit:sa y relativamen 

te fácil el locali~ar el te;ido parotiroideo anormal, hay que -

recordar que existe un porcentaje de locali~ac!ones !nu5uales,­

que si no se está bien pr-epar:ido se ~rcsentarán di!lc:.;ltades lo 

cual incrementa el tiempo qu~r6r;ic: ¡ la presencia Ce complic~ 

cienes intraoper4torias. 

En nuestro medio no se cuenta con ~ét=dos sofist!c3dos pa­

ra la localizac!6n de las gl~ndula5 ect6picas par-a planear una­

reoper-aci6n, pero si contamos con los esenciales como la U30 y­

.la TAC que con ellas se tienen buenos resultados en un alto po~ 

centaje. 
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~s satisfactorio saber que existe cur~ci6n casi completa--

en la totalidad de los pacientes pooterior a la correcci6n qui­

r6rgic3, aunque se haya cursado con sintomatol=g!a 0rave, en -­

ccmparnci6n con la mortalidad ~an elevada de los pacientes no -

tratados 6 manejados conser-1adoramente. ::sto alienta para que -

con mayor frecuencia hagamo5 el diagr.6stico para que las pacie.!!. 

tes sean scrnetidos a intcrvenc!.6n quirúr~-ica o{r~cicndoles asi­

la curaci6n. 
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