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1. RESUMEN ESTRUCTURADO 

Titulo: Tumores de glándulas paratiroides en niños. Revisión 
narrativa de la Irteratura. 

Antecedentes El conocimiento actual sobre el problema es muy escaso, hasta 
este momento se ha enfocado principalmente en las causas relacionadas con 
los factores genéticos, pero hasta ahora no se ha reconocido un sitio o alteración 
cromosómica especifica que pueda predisponer a la formación de tumores de 
paratiroides; la aparición de estos tumores se ha asociado a tres síndromes: 
Neoplasia Endocrina Múltiple tipo 1, Neoplasia Endocrina Múltiple tipo 2 e 
Hiperparatiroidismo familiar. Estrictamente no se han reconocido evidencias 
conclusivas de acuerdo a las causas del problema, ya que se han intentado 
estudiar factores ambientales sin éxito, y una nueva línea de investigación se ha 
iniciado para analizar si la radiación (que es un factor bien reconocido en 
aduHos) podría asociarse a la población pediátrica. No existe consenso alguno 
sobre el conocimiento actual del problema o de sus causas probables. No se ha 
logrado una forma correcta de solucionar el problema de tumores de glándulas 
paratiroides en pediatría debido a un importante porcentaje de retraso en el 
diagnóstico así como en el tratamiento, ya que no existe un reporte sobre los 
síntomas más frecuentes, forma de presentación en la edad pediátrica, cuadro 
dínico característico, ¿ cuál es el abordaje que se debe realízar de forma 
estructurada y tampoco cual es el tratamiento quirúrgico ideal?, ya que se sigue 
tratando a la población pediátrica de igual forma que a la adulta. 

Objetivos Describir el perfil dínico de los tumores paratiroideos (hiperplasia 
hiperparatiroidea y adenoma paratifoideo) en población pediátrica hospitalaria 
Material y Métodos 
Se revisará toda la literatura científica publicada y disponible en texto completo. 
Tipos de participantes: Pacientes pediátricos, eGad O a 18 años, hombres y 
mujeres, población hosprtalaria.Padecimiento de interés: Tumores paratiroideos: 
hiperplasia hiperparatiroidea y adenoma paratiroideo. Tipos de estudios: Los 
tipos de estudios que se seleccionaron y se incluyeron son: Caso o series de 
casos clínicos, Estudios transversales, Casos y controles, y Cohortes. 
Resultados se realizó una revisión de la literatura encontrando resultados 
satisfactorios en la historia natural de la oofermedad. Se encontraron en la 
literatu ra 15 estudios asociados a tumores de pa rati roides en ped iatría. De los 15 
estudios, 10 fueron de análisis retrospectivo (basado en expedientes), 3 estudios 
de casos y controles, 2 reporte de casos. Los artículos referentes a la etiología 
concuerdan en que la causa de la predisposición a presentar tumores de 
paratiroides se desconoce. Al final de la revisión los autores están de acuerdo en 
que el estudio histopatológico es muy difícil y existen sesgos para el diagnóstico, 
por lo que la única altemativa es la vigilancia y la evolución dínica post cirugía. 
Nc se localizaron marcadores genéticos específicos, solo asociaciones con 
Neoplasia Endócrina múltiple. Cuadro clrnico en general los pacientes 
pediátricos cursan en su mayoría asintomáticos, pero tienen mayor posibilidad 
de letargia, fatiga, trastornos psiquiátricos y alteraciones gastrointestinales a 
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1. ANTECEDENTES Y MARCO TEÓRICO 

El conocimiento actual sobre el problema es muy escaso, hasta este momento 

se ha enfocado principalmente en las causas relacionadas con los factores 

genéticos, pero hasta ahora no se ha reconocido un sitio o aHeración 

cromosómica especffica Que pueda predisponer a la formación de tumores de 

paratiroides. La aparición de estos tumores se ha asociado a tres síndromes: 

Neoplasia Endocrina Múltiple tipo 1, Neoplasia Endocrina Múltiple tipo 2 e 

hiperparatiroidismo familiar (3). Estrictamente no se han reconocido evidencias 

conclusivas de acuerdo a las causas del problema, ya Que se han intentado 

estudiar factores ambientales sin éxito, y una nueva línea de investigación se ha 

iniciado para analizar si la radiación (Que es un factor bien reconocido en 

adultos) podría asociarse a la población pediátrica (8,9). No existe consenso 

- alguno sobre el conocimiento actual del problema o de sus causas probables. 

No se ha logrado una forma correcta de solucionar el problema de tumores de 

glándulas paratiroides en pediatría debido a un importante porcentaje de retraso 

en el diagnóstico así como en el tratamiento, ya Que no existe un reporte sobre 

los síntomas más frecuentes, forma de presentación en la edad pediátrica, 

cuadro clínico característico, ¿ Cuál es el abordaje Que se debe realizar de 

forma estructurada y tampoco cual es el tratamiento Quirúrgico ideal, ya Que se 

sigue tratando a la población pediátrica de igual forma Que la aduHa? (15,18,26). 

Las soluciones propuestas son muy pocas, a nivel de diagnóstico se 

desarrollaron protocolos con diversos estudios de radiologfa como: ultrasonido 

cervical, tomografía axial computarizada, centelleografía con sestambi, 

tomografía computada con emisión de positrones (SPECT) y resonancia 

magnéüca. En donde al parecer se han encontrado resultados satisfactorios en 

el estudio de sestambi con una sensibilidad de 80 a 90% para adenomas de 

paratiroides en niños, sin embargo no se han realizado estudios comparativos, y 

el total de estudios no esta bien estandarizado, solo se comentan de manera 

aislada y 00 se describe su utilidad práctica (32). 
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En realidad existen muchas interrogantes en esta patologia, se desconoce el 

cuadro cllnico característico, los síntomas mas frecuentes, la etiología y si existe 

alguna asociación con marcadores moleculares y genéticos, se desconoce cual 

es la forma de abordaje diagnóstica adecuada, cual o cuales son los estudios 

degabinete de elección y de igual manera no se conoce cuales son los 

elementos para localizar el tumor. (28). 

Continúa siendo una interrogante la utilidad del estudio de patología y si se 

podría estandarizar una dasificación y una estadificación. 

Se desconoce la utilidad de los estudios durante la operación como son la 

evaluación de los niveles de paratormona, o de la realización de centelleografía 

antes, durante y después de la cirugra. 

Aunque se ha estudiado, no se na realizado un estudio que evalué la 

eficacia y efectividad sobre el abordaje quirúrgico más adecuado ya que solo se 

CO'1cce el tratamiento en adultos y no en la población pediátrica, en este 

contexto se ~a reportado una gran ventaja de la cirugía endoscópica en adultos 

pero no hay reportes en pediatría (16,17). 

Los tumores de las glándulas paratiroides ocurren como un fenómeno aislado, 

siendo raros €n pacientes pediátricos, en la literatura internacional se han 

informado 109 casos de adenomas e hiperplasla de las glándulas paratiroides en 

menores de 21 años. La hiperplasia paratiroidea se presenta más 

frecu€ntemente en el n eon ato; y el adenoma en niños y adolescentes, el 

carcinoma es raro en la edad pediátrica, se refiere en adultos una frecuencia de 

0.4 por ciento (1,2,10,13). 

A continuación se presentan los datos más relevantes en relación a su 

d:stribución y una semblanza de la historia natural de este padecimiento. 
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Causas: Es desconocida o idiopática, sin embargo, se ha relacionado la 

irradiación de las glándulas tiroides y paratiroides como condicionante de la 

aparición de tumores paratifoideos (3,15). 

La principal causa de hiperparatiroidismo primario sin asociación familiar en la 

edad pediátrica es el adenoma de paratiroides (1). 

La mayoría del hiperparatiroidismo (HPP) se presenta sin evidencia de 

estimulación previa por enfermedad crónica renal o intestinal, y los cambios 

patológicos de la glándula pueden deberse a un adenoma, hiperplasia de las 

glándulas o carcinoma, y su sintomatología es por persistencia en la producción 

de hormona paratifoidsa (21 ). 

Datos Epidemiológicos: De acuerdo al sexo, el adenoma paratiroideo muestra 

una relación 3:1 (hombre-mujer), se puede presentar a cualquier edad pero es 

más frecuente en la cuarta década de la vida. Se han descrito pocos casos en 

pacientes pediátricos. En el neonato, el hiperparatiroidismo es provocado más 

frecuentemente por hiperplasia de paratirokles, siendo en los niños y 

adolescentes el adenoma paratifoideo (1,10,13). 

Por lo regular los adenomas son únicos, aunque existen casos dobles o 

con triple adenorr.a, en relación con su localización cerca de 75 a 80% de los 

casos se encuentra en la glándula paratiroides inferior y 15% en las glándulas 

paratiroides su perior y en 10% en una posición anóm ala(20). 

Embriología y anatomía: La glándula paratiroides se forma a partir de la quinta 

semana de vida gestacional, las glándulas paratiroides inferiores se originan de 

la tercera bolsa faríngea y las glándulas paratiroides superiores de la cuarta 

bolsa faríngea.(5). 
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las glándulas paratiroides son cuatro pequeñas formaciones lisas de color 

amarillento situadas en la cara posterior de los lóbulos tiroideos de forma 

oblonga y aplanada. las glándulas paratirokles superiores se localizan en la 

uniÓfl del tercio medio con el tercio superior, sobre el borde pastero interno de 

los lóbulos tiroideos y en contacto con el cartílago cricoides. las dos glándulas 

paratiroides inferiores se encuentran sobre este mismo borde en la unión del 

tercio medio con el tercio inferior, adosadas a los primeros anillos de la tráquea y 

por fuera de los vasos laríngeos recurrentes. las primeras reciben su irrigación 

de las ramas terminales de las tiroideas inferiores, o bien de las ramas 

posteriores que surgen de la anastomosis de la arteria tiroidea inferior, y el 

retomo veneso, siguiendo el trayecto de las arterias, desemboca en las venas 

ha món irna s{ 14,20). 

Manifestaciones clínicas: La constelación de síntomas, por lo regular, es 

generalizada y depende de la edad de presentación. En neonatos se presenta 

como: letargia, hipotonía, diarrea, estreñimiento, rechazo al alimento, dificultad 

respiratoria, detendón del aumento de peso, fracturas patológicas de 

extremidades y costillas por la desmineralización de los huesos (9). 

Er, pacientes pediátricos y adolescentes los síntomas pueden ser vagos e 

inespecífico~. como: gastritis, úlcera péptica, estreñimiento, debilidad muscular, 

fracturas pa.o:6gicas de huesos largos y costillas, trastornos urinarios, en casos 

graves, pancreatitis aguda y crónica. 

La h ipertensiÓfl arterial y la cefalea se observan en 3 a 8% de los casos, a 

veces con trastornos cardiacos como arritmias con ensanchamiento de la onda T 

en situaciones de crisis hiperparati.rodea, estos trastornos son fatales a menos 

que la glá.rJdula o glándulas afectadas sean resecadas (17). 

Son frecuentes los síntomas psiquiátricos y alteraciones cognoscitivas 

con déficit de atencfón, apatía, fatiga, depresiÓfl, obnubilación y coma. 
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Las glándulas paratiroides son cuatro pequeñas formaciones lisas de color 

amarillento situadas en la cara posterior de los lóbulos tiroideos de forma 

oblonga y aplanada. Las glándulas paratiroides superiores se localizan en la 

unión del tercio medio con el tercio superior, sobre el borde pastero intemo de 

los lóbulos tiroideos y en contacto con el cartílago cricoides. Las dos glándulas 

paratiroides inferiores se encuentran sobre este mismo borde en la unión del 

tercio medio con el tercio inferior, adosadas a los primeros anillos de la tráquea y 

por fuera de los vasos laríngeos recurrentes. Las primeras reciben su irrigación 

de las ramas terminales de las tiroideas inferiores, o bien de las ramas 

posteriores que surgen de la anastomosis de la arteria tiroidea inferior, y el 

retomo venGSO, siguiendo el trayecto de las arterias, desemboca en las venas 

homónimas( 14,20). 

Manifestaciones clínicas: La constelación de síntomas, por lo regular, es 

generalizada y depende de la edad de presentación. En neonatos se presenta 

como: letargia, hipotonía, diarrea, estreñimiento, rechazo al alimento, dificultad 

respiratoria, detención dei aumento de peso, fracturas patológicas de 

extremidades y costillas por la desmineralización de los huesos (9). 

Er, pacientes ¡:¡ediátricos y adolescentes los síntomas pueden ser vagos e 

inespecífico~. como: gastritis, úlcera péptica, estreñimiento, debilidad muscular, 

fracturas pato:6gicas de huesos largos y costillas, trastomos urinarios, en casos 

graves, pancreatitis aguda y crónica. 

La hipertensión arterial y la cefalea se observan en 3 a 8% de los casos, a 

veces con trastomos cardiacos como arritmias COI1 ensanchamiento de la onda T 

en situaciones de crisis hiperparatirodea, estos trastomos son fatales a menos 

que la glándula o glándulas afectadas sean resecadas (17). 

Son frecuentes les síntomas psiquiátricos y alteraciones cognoscitivas 

con déficit de atencfón, apatía, fatiga, depresión, obnubilación y coma. 
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El carcinoma de paratiroides por lo regular se presenta con sintomas más 

intensos de hipercalcemia comparados con los de los adenomas. En adultos es 

factible palpar la anomalía en 45% de los carcinomas durante la exploración 

física. 

Diagnóstico: El diagllÓstico de hiperparatiroidismo se realiza bioquímicamente 

por medio de pruebas con cuantificaciones de calcio sérico y concentración de 

paratohormona, (17) el calcio sérico se debe medir sin efecto de diuréticos (12). 

Se han cuantificado en neonat:lS concentraciones hasta de 30.5 mgldl (9). 

El calcio iónico es el indicador m¿s especffico de entidad patológica 

paratiroidea en presenda de concentraciÓll de albúmina sérica anonnal. 

La excreción urinaria de calcio se encuentra incrementada (intervalo 

normal de ~ a 4mglkgldia). La cuantificación de parathormona por 

radioimunometría es más específica para detectar hiperparatiroidismo, la cual se 

encuentra incrementad2, así como la 1 -25 hidroxivitamina 0,(9) incremento de 

la excreción del monofosfato de adenosina cíclico nefrógeno y de fosfatasa 

alcalina plasmática. Se ha encontrado una relación con fósforo y bicarbonato 

séricos bajos y doro Clumentados. Con los estudios de gabinete se ha logrado 

evaluar rreoperatoriamente la localización de los tumores paraUrokleos por 

arriba de 70% de los casos, con un 15% de resultados falsos positivos (12,18). 

Los estudios más utilizados son las radiografías óseas, el uitrasonido, la 

tomografía por computadora y los estudios de imagen por resonancia magnética 

nuclear en cuello. 

Las radiografías muestran cambios hormonales a nivel esquelético, 

inicialmente hay manifestaciones como cambios en la densidad de los huesos 

(densitometría ósea disminuida ), apariencia de ~sa' y pimienta~ en el cráneo, 

resorción subperióstica de los huesos y osteoesclerosis de huesos largos y 
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columna vertebral, desmineralización de huesos esponjosos y su cortical, 

nefrocaldnosis y cálculos renales. 

El ultrasonido puede ser usado, pero el resultado dependerá de la 

experiencia del explorador. 

E! gammagrama con Talio y Sestambi, el cual es un isonitrilo catiónico 

lipofmco derivado del tecnedo que es absorbido y almacenado en tejido 

paratiroideo anormal, ofrece la ventaja de obtener imágenes planas sin técnica 

de sustracción, lo cual permite obtener una imagen tridimensional SPECT, que 

hace posible imágenes mucho más claras y cuenta con una especificidad de 

9B% y sensibilidad de 93%;(8) su utilidad estriba en ¡jeterminar datos de lesión 

renal, la cual se observa en 27 a 50% de los casos y consütuye ia principal 

causa de muerte (7,13,17). 

Diagnóstico diferencial: Las principales causas de hiperparatiroidismo primario 

son raras en niños, se han reportado 130 casos en la literatura. El 

hiperparatiroidismo primario en pacientes pediátricos se presenta de tres 

distintas formas, con base en la edad de presentación y entidad patológica 

especffica (9). 

El hiperparatiroklismo primario neonatal se manifiesta como síndrome de 

detención de c~ecimiento, con hipercalcemia extrema en los primeros tres meses 

de vida, generalmente es fatal a menos que su tratamiento sea oportuno, tiene 

un patrón hereditario autosómico dominante y recesivo, y correspoode a 20 -

25% de casos de hiperparatiroidismo (1,10). 
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El hiperparatiroidismo es universalmente encontrado en la neoplasia 

end6crina múltiple tipo 1 yes el primer signo de este síndrome, la neoplasia tipo 

2A también tiene incremento en la hormona paratiroidea, pero dínicamente es 

de menor gravedad (11). 

En niños y adolescentes sin asociación familiar, la primera causa de 

hiperparatiroidismo es el adenoma paratiroideo (1). 

La hipercalcemia se ha relacionado con tumores con producción hormonal 

de péptido liberador de parathormona o efecto osteolitico directo en hueso. 

La hiper~lcemia humoral en tumores malignos se encuentra en 5 a 20% 

en adultos, pero este es raro en pacientes pediátricos con solo 0.4% de 

frecuencia, y se observa en leucemias (44%), rabdomiosarcoma (16%), 

enfermedad de Hodgk.in, linfoma no Hodgkin, hepatoblastorna, neuroblastoma, 

angiosarcoma y tumores cerebrales (16). 

El hiperparatiroidismo secundario se observa en insuficiencia renal 

crónica con hipocalce:mia e hiperfosfatemia, y el hiperparaUroidismo terciario se 

debe a fundón autónoma por estimulaci6n crónica y tejido hiperparatiroideo 

h iperplásico. 

Tratamiento: El tratamiento inicial esta encaminado a la corrección de la 

deshidratación, y mejorar la excreción de calcio por orina con diuréticos de asa y 

restitución de la pérdida de sodio e inhibición de resorción osteodástica del 

hueso. Se deben indicar caldtonina y mitramicina que tiene actividad inhibitoria 

osteodástica. 

El etidronato disódico y el pamidronato disódico son bisfosfonatos que 

transportan la hidroxiapatita y son potentes inhibidores de la resorción 

osteodástica de hueso, lo cual contribuye a producir disminución importante de 
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calcio sérico en las primeras 24 horas de administración intravenosa. Los 

esteroides se utilizan en la intoxicación con vitamina O, y en la hipertensión 

arterial el uso de inhi bidores de calcio es eficaz (17,20). 

El tratamiento quirúrgico con resección de la glándula afectada es 

incuestionable, ya que es el tratamiento más efICaZ en el hiperparaüroidismo y la 

tasa de mortalidad es de 0%. En la edad neonatal, el hiperparatiroidismo 

constituye una urgencia quirúrgica que requiere un tratamiento inmediato, ya que 

el retraso en su diagnóstico y tratamiento produce lesiones metastásicas 

calcificantes en pulmón, corazón y riñones (1). El tamaño y el peso de la 

glándula con adenoma varian, estas variaciones van de 40 a 100g Y la glándula 

tiene un color rojo característico (20). 

El tratamiento curativo del carcinoma paratiroideo es la resección en 

bloque del tumor primario con un esfuerzo de minimizar su diseminación. La falla 

quirúrgica dependerá de una localización glandular anormal o de enfermedad 

multiglandular (18). 

La vigi!ancia se lleva acabo con cuantificaciones seriadas de calcio sérico, 

BI cual es un excelente indicador del éxito de la intervención quirúrgica y del 

pronóstico de la enfermedad, se puede encontrar disminución de calcio sérico 

posquirúrgico de 2 a 3 mg en las primeras 24 horas y retoma a lo normal al 

tercer a quinto días posquirúrgicos (21). 

Una de las complicaciones posquirúrgicas es la hipocalcemia, la cual 

tiende en algunos casos a recuperar su valor normal en los primeros seis meses 

(17,21 ). 
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2. PREGUNTA DE ESTUDIO 

Será posible en la población pediátrica el diagnóstico y tratamiento 

oportuno en tumores de paraüroides? 

El tumor paraüroideo debe ser considerado como una entidad de 

distribución poco frecuente (6,11,12), en donde el diagnóstico y tratamiento 

frecuentemente es retrasado ocasionando una morbilidad importante 

3. JUSTIFICACiÓN 

El cor:ximiento exis1ente sobre los tumores paratiroideos en pediatría tiene gran 

importancia para varios servicios y en especial al de drugía oncológica, ya que 

este padeciniento pediátrico es raro y su diagnóstico oportuno ofrece una 

evoludón satisfactoria. 

Aún se desconoce la frecuencia en nuestra población, ya que solo se 

cuenta con reportes aislados y casos por lo que esto beneficiara a ~ivel regional 

y r:acional, ~ara poder integrar guías de díagnostico y referencia oportuna. 

Aún cuando en el Programa de Acción de Investigadón en Salud (41), los 

tumores paratiroideos en población pediatría no están enunciados explícitamente 

como parte de las prioridades nadonales, la detección oportuna y referenda de 

los casos de cáncer y linfomas en pobladán pediátrica (5 a 9 años) sí es una 

estrategia y prioridad nacional para el Programa de Acción a la Infancia (41). 

En el Instituto Nacional de Pediatría se concentra un porcentaje 

importante de pobladón pediátrica y oncológica, el brindar la atendón 

especializada y oportuna favorecerá en gran medida a varios de estos 

pac:entes, ya que frecuentemente son subdiagno~:i·ticados o no se tiene el 

cuidado y tratamiento oportuno, ocasionando consecuencias graves. 
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El iniciar una revisión sistemática sobre este padecimiento tiene como 

finalidad brindar la oportunidad de definir modelos de atención, así como rutas 

críticas para el abordaje de este padecimiento teniendo como producto Guías de 

Práctica basada en la mejor información dentífica. Sin embargo, este tipo de 

diseño de estudio requiere una mayor exigencia metodológica, de financiamiento 

y recursos humanos entrenados que rebasan las habilidades metodológicas al 

autor de este trabajo. 

Con una revisión narrativa, ~tamos haciendo una aproximación al 

problema de estudio planteado, con intención de generar preguntas de estudios 

csp€dficas y con oportunidad de generar revisioi1es sistemáticas. 

Se podrá de esta manera iniciar una línea de investiQación sobre la 

historia natural de este padecimiento y apegada a las necesidades del Servicio 

de Cirugía Pediátrica Oncológica. 

En nuestra población hospitalaria el conocimiento e información que se 

obtendría será la identifICación y clasifICación de esta patología con oportunidad, 

buscar opciones de tratamiento, buscar benefICios durante su evolución; y por 

otro lado, lograr una mejora en la formación de recursos humanos. 

4. PREGUNTA 1t4VESTIGACION (PECO) 

La pregunta de investigación se presenta en el siguiente cuadro, siguiendo el 
acrónimo PEO (Patient, Exposoure, Outcome), de aaJerdo a las sugerencias del 
Grupo de Medicina Basado en la Evidencia de la Universidad de Oxford (40). 

P E O 

Ccwacterí~s de los Variables de Estudio o Padecimiento 
sujetos de estudio exposición 

Padentes p&:iátricos Historia natIJaI de Tumores Paratroideos 
enfermedad 

Edad O a 18 años a. etiologia 
b. anatomía 1.QiperRLasia hiperparatirokl9?_ 
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I Hombres y mujeres 

Po bIa ci ón hospi ta la ria 

5. OBJETIVO GENERAL 

c. factores de riesgo 
d. clasmcaaón 2.adenoma pa--atiroideo 

dfagnóstica 
e. tratamiento 
f. planes de tratam iento 
ti~ de tratam iento 

Describir el perfil clfnico de los tumores paratiroídeos (hiperplasia 
hiperparatir0idea y adenoma paratiroideo) en población pediátrica hospitc.laria. 

5.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

1. Describir los factores asociados a la etiología de los tumores de 
paratiroides (hiperplasia hiperparatiroidea y adenoma paratiroideo). 

2. Describir los factores asociados a la anatomía de los tumores de 
paratiroides (hiperplasia hiperparatiroidea y adenoma paratiroideo). 

3. Describir los factores de riesgo de los tumores de paratiroides 
(hiperplasia hiperparatiroidea y adenoma paratiroideo). 

4. Describir los factores asociados a la clasificación diagnóstica de los 
tumores de paratiroides (hiperplasia hiperparatiroidea y adenoma 
parati roideo). 

5. Describir los factores asociados a las pruebas diagnósticas de fas 
tumores de paratirokles (hiperplasia hiperparatiroidea y adenoma 
pa rati raid eo). 

6. Describir los factores asociados a los tipos y esquemas de tratamiento de 
los tumores ce paratiroides (hiperplasia hiperparatiroidea y adenoma 
paratiroideo ). 

7. IdentifICar los marcadores genéticos asociados con los tumores de 
pa rati roideos. 

16 



6. MATERIAL Y METODOS 

Diseño de estudio: Revisión Narrativa 

Clasificación de la investigación 
De acuerdo a Argimon y Jiménez, y Clark y cols, la arquitectura de este estudio 
se puede clasificar en cuatro ejes principales: (38,39). 

• Finalidad del estudio: Descriptiva 
• Secuencia temporal: Transversal (ambigüedad temporal o corte en el 

tiempo) 
• Inicio del estudio en relación a la cronología de los hechos: 

Retrospectivo 
• Fuente de datos: secundaria 

Unidad de análisis: 

La unidad de análisis de estudio es literatura científica publicada y disponible en 
texto original. 

Tipos de participantes 

Pacientes pediálricos, edad 1 a 18 años, hombres y mujeres 
Población hospitalaria 
Padecimiento de interés: Tumores paratiroideos: hiperplasia hiperparaliroidea y 

adenoma paratiroideo 

Tipos de estudios: Los tipos de estudios que se seleccionaron y se incluyeron 

son: 

a. Caso o series de casos clínicos. 

b. Es1udios transversales. 

c. Casos y controles 

d. Cohortes 

e. No se encontraron revisiones sis1emalizadas o meta 

análisis. 
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Consideramos que en general se obtendrán estudios cuyos diseños son casos 

clínicos, transversales y revisiones narrativas (reviews), sin embargo no 

excluimos la posibilidad de encontrar algún otro estudio con mejor diseño. 

7. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA DE LA LITERATURA CIENTIFICA 

a. Bases de da1os: la estrategia de búsqueda fue una revisión 

cualicuantitativa siguiendo el manual de revisiones Cochrane. las bases 

de datos que se revisaron fueron las siguientes: PubMed, MeSH 

database, MDconsult, Mbase, Artemisa, Ebsco Host, Proquest, Ovid, 

Electronk: Joumal Service, Access Medicine, Aspen, First Search, y 

PshychGana~ytic E\ec1ronic Publishing. 

b. Limites: Los criterios de selección serán todos los pacientes 

humanos, masculino y femenino, de O a 18 años, con diagnóstico de 

tumor paratiroideo (ade:1oma de paratiroides y/o hiperplasia paratiroidea), 

todos los textos completos y abstracts, buscando todos los idiomas, todos 

los años; con búsqueda en los tipos de artículos de: revisión 

sistematizada, guías de práctica clínica, ensayos clínicos contrOiBdc:; y 

meta análisis. 

C. Período de búsqueda: No se tuvo un límite de fecha, por lo que 
se consideraron todos los años posibles hasta enero 2008. 

d. palabras clave utilizadas: se listan en el cuadro siguiente en 
función de la etapa de la historia natural de la enfermedad . 

. Etapa_ Clinica Palabras Clave 
EtioJogfa Etiology, etiología 

Parathyroid tumor in children 

Factores de riesgo Risk factors, factores de riesgo 
parathyroid tumor in children 

Clasificación diagnóstica diagnostic clasification, clasificaci~ 
diagnóstica. 
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parathyroid tumor in children 
Pruebas diagnósticas Diagnosis, test, laboratory . pruebas 

diagnósticas. 
parathY'"oid tumor in children 

Tratamiento treatment, surgery 
I parathyroid tumor in children 

e. Métodos de revisión: La obtención de la información sobre los 
estadios de la historia natural de la enfermedad, se realizará en función 
de las variables que a continuación se listan: 

1. autor 
2. año re realización 
3. año de publicación 
4. país 
5. diseño del estudio 
G. Cl3rac1erísticas de los pacientes 
7. número de pacientes estudiados 
8. clasificación diagnóstica 
9. intervenciones 
10. padecimientos asociados 
11. pruebas diagnósticas 
12. etiología 
13. tratamiento, 
14. grado de evidencia 
15. resuHados 
16. conclusiones 
17. biología molecular 
18. limitaciones del estudio y direcciones futuras de 

investigación. 

Para la obtenci6n de la infcmlación sobre los marcadores 

genéticas se considerarán las siguientes variables: 

l. autor 
2. año re realización 
3. año de publicación 
4. país 
5. diseño del estudio 
6. caracterlsticas de los pacientes 
7. número de pacientes estudiados 
8. clasificación diagnóstica 
9. marcadores biológicos 
10. tipo de gene 
11. técnicas de laboratorio 
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12. análisis de laboratorio 
13. controles de calidad (intemos yextemos) 
14. grado de evidencia 
15. resultados 
16. conclusiones 
17. limitaciones del estudio y direcciones futuras de 
investigación. 

f. Descripción de fas estudios: Para la síntesis de la información 

y en función de todas las variables anteriormente definidas, se diseño un 

cuadro en word; los cuales se presentan en sus anexos correspondientes 

en función del diseño del estudio identificado. 

8. CALIDAD METODOlOGICA 

Para evaluar la calidad metodológica de los estudios, se utilizo la escala de nivel 

de evidencia y recomendación clínica de Jovell (21). 
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Series aínicas sin grupo control ViII Pobre 

_ Op i ni6 n de AutOticla de s D, as 
Comités de Expertos Viii Pobre 

Conferencias de Consenso ViII Pobre 

Experiencia Clínica IX Pobre 

Anécdotas Clínicas IX Pobre 

9. CONFLICTOS DE INTERES: No existe conflicto de interés. 
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RESULTADOS 

10. DESCRlPCION DE LOS ARnCULOS DE TUMORES DE 

PARATIROIDES EN PEDIATRlA 

Se encontraron en la literatura 15 estudios asociados a tumores de paratiroides 

en pediatria. los autores fueron Gillis D, Tavares M, Hundahl S, Erbil Y, 

lacobone M, Cupisti K, Garcia E, Meier D, Kollars J, Rappaport D, Elliot D, 

Simon S, Martinez D, Arbab A, Yoon S. de los cuales 6 se realizaron en Estados 

Unidos, 2 en Israel, 2 en Alemania, 1 Japón, 1 en España, 1 en Italia, 1 en 

Turquía y 1 en Brazil. Se encontraron artículos publicados de 1990 a 2006. 

De los 15 estudios, 10 fueron de análisis retrospectivo (basado en expedientes), 

3 estudios de casos y controles, 2 reporte de casos.12 de los artículos se 

refieren a población pediátrica exclusivamente y 3 a población pediátrica y 

adultos. El numero de pacientes vario desde 1 has1a 286. 

En un artículo se refiere que el hiperparatiroidismo es una enfermedad rara 

afectando a mas de 100, 000 individuos a nivel mundial por año, el 

hiperparatiroidismo primario ocurre en 0.1 a 3% de la población{30). Kollars (23) 

refiere un predominio de mujeres sobre hombres con una relación 3: 1 y solo un 

artículo refiere que el porcentaje es similar. El incremento de la hormona 

paratiroklea lleva a un incremento en la producción de calcio, aumento de la 

absorción gastrointestinal de calcio, incremento en la absorción de vitamina D3 y 

a una eliminación reducida de calcio por vía renal como refieren Kollars y 

Rappaport(23,24); en 2 artículos hablan de un porcentaje de frecuencia de 

tumores de paratiroides en niños de un .5%: en 7 articulos se comenta la 

importancia del peso normal de las glándulas paratiroides que varía de 50mg a 1 

gramo, sin embargo no esta claro como refiere Erbil(33) si el tamaño de una 

glándula enferma podría alterar la evolución o el cuadro cHnico. 
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ETlOLOGIA. La causa exacta de la predisposición a presentar 

hiperparatiroidismo primario y/o tumores de paratiroides se desconoce. El 

hallazgo de Gillis (36) apoya la teoría de que se puede presentar la formación de 

adenomas de paratiroides secundarías a la exposición por radiación. Se creía 

que el efecto por radiación como sucede erJ los adultos se manifiesta hasta los 

20 o 30 años postradiación y en la población pediátrica parece ser un proceso 

más rápido (29) . 

Se confirmo que la radiación favorece el crecimiento glandular como se pudo 

comprobar por Hundahal(34) al estudiar glándulas paratiroideas expuestas a 

litio, corroborando así que el hiperparatiroidismo primario se debe a un 

agrandamien10 glandular. Este estudio podría aclarar la formación de los 

adE:!nomas y de la hiperplasia paratiroidea pero ningún artículo pudo explicar la 

formación de lesiones múltiples o de carcinoma. De forma interesante Hundhal 

(34) inten10 local izar nuevos factores que pudieran favorecer la presen1ación de 

tumores paratiroideos analizando, género, ciase social, ingresos económicos, 

región, religión, comunidad y hospital de atención. distribución étnica sin 

enco~trar una asociación o factores predisponentes con un peso elevado. 

Once artículos están a favor de 3 tumores de paratiroides bien definidos en 

pedié:.tría: adenoma, hiperplasia y carcinoma. 

GEt4ETICA sokl 2 articulas comentaron sobre la asociación y estudios en 

genética y bilogía molecular como lo explican Cupitsi y Simon(26,30) . Aunque la 

mayoría de los casos de tumores son esporádicos, el hiperparatiroidismo ocurre 

en tres entidades bíen definidas en pediatría MEN1, MEN 2A, e 

hiperparatiroidismo familiar. Todos estos síndromes tienen un patrón de herencia 

autosómico dominan1e de ahlla importancia en pediatr[a. El hiperp.ara1iroidismo 

primario es la primera manifestación en el 80% de los casos de MEN 1, Y del 

20% de MEi~2A. la neoplasia endocrina múltiple tipo 1 resulta de una mutación 

de le: célula germinal en el gen MEN1, que es un gen supresor de tumor 

localizado en el cromosoma 11q12-13 que presenta menina una proteína que 
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interactúa con el factor de transcripción JunO en el núcleo. La mayoría de las 

mutaciones MEN1 resultan en una proteína no funcional pero 

desafortunadamente se reconoce en toda la línea de exones de todo el gen(25) . 

Esto hace que todos los portadores muten en algún momento. Mutaciones de 

MEN1 también se han encontrado en pacientes con hiperparatiroidismo familiar. 

Un factor relevante como descubrió Simon (26) fue la presencia de que el 20% 

de pacientes con MEN2 presento adenoma de paratiroides. La MEN 2A es 

ocasionado por una mutación en la célula genninal del protooncogen RET 

localizado en el cromosoma 10 (25). A diferencia de los pacientes con MEN 1, se 

ha realizado correlaciones genotipo-fenotipo en donde pacientes con una 

mutación en el codon 634 tienen mayor posibilidad de presentar adenoma de 

paratiroides. Se esta estudiando la posibilidad de que los pacientes con 

hlperp!9.sia de pa:atiroides presentan un gen supresor en el locus HRPT2 en el 

cromosoma 1(26). Aproximadamente el 20 a 40% de los adenomas de 

paratiroid es tienen pérdida de la heterocigocidad en el cromosoma 11 q 13. El 

onCOf:-ene de adenoma de paratiroides1 (PRA01), que tiene el código ciclina 

01, una proteína de cido celular, se expresa en el 18% de los ad r:lnomas de 

paratiroides. Esto resulta en un control de la hormona paratiroidea sobre el 

oncogene PRAD1. Existen otras regiones cromosómicas posibles que están 

suprimid3s en los adenomas de paratiroides incluyen 1 p, 6q y 15q , Y zonas que 

se ha demostrado amplificación de protooncogenes como 16p y 19p. Algunos 

tumores de paratiroides esporádicos o aislados se caracterizan por la pérdida del 

gen de tumor supresor RB que se involucra con el 60% de la formación de los 

tumores paratiroideos. Finalmente el gene supresor p53 se asocia a la aparición 

de 30% de los carcinomas de paratiroides. (24). 

MANIFESTACIONES CLlNICAS 

Nueve articulos comentan sobre las manifestaciones clínicas, con una 

diferencia significativa en el estudio de Tavares (35) que refiere los síntomas no 

son los mismos en adultos que en niños. En adunos se refiere como en la 

mayoría de la literatura los síntomas frecuentes de: letargia, fatiga, trastornos 
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psiquiátricos, dolor óseo, litiasis renal y alteraciones gastrointestinales. Como 

refiere lavares (35) la mayoria de los niños se presentan con debilidad, fatiga, 

polidipsia, poliuria, dofor óseo, pérdkla de la memoria, constipación, disminución 

de apetito, nausea, dolor epigástrico, depresión, prurito y mal rendimiento a 

nivel escolar. 

No se encontró bibliografia sobre la evolución de estos síntomas después de la 

cirugía. 

Cupitsi (30) hace una revisión comparando los síntomas con los adultos, donde 

pcxlemos ver como a diferencia de los adultos, la mayoría de los niños son 

sintomáttcos hasta en un 45%, tienen un mayor porcentaje de litiasis renal (50% 

vs 39%) de étdultos, dolo~ óseo: 30% vs. 17%, desm ineral ización ósea: 25% vs. 

6%, trastornos psiquiátricos: 14% vs. 26%, trastornos gastrointestinales: 21% vs 

13% y crisis hipercalcem ica: 2 % vs. 4%. A dfferencia de Ga reía (31) que refiere 

un porcentaje de 80% de asintomáticos con diagnóstico de adenoma de 

paratiroides y 0% de presentación con crisis hipercalcémica. 

Un articulo explica las causas de la sintomatología renal y ósea, pero ninguno 

explica la etiología de los trastornos psiquiátricos, gastrointestinales y de la mala 

evolución escolar.(32). 

EXPLORACION FISICA 

Cuatro artículos comentan los hallazgos de la exploración física, en donde todos 

están de acuerdo en que siempre deberá realizarse una exploración cervical 

completa, así como búsqueda de crecimiento ganglionar (22,27,28,29). Hundahl 

(34) refiere no hay relación entre el tamaño de la glándula palpable y su 

evolución dínica, ni tampoco con el grado de malignidad, ya que encontró 

pacientes con carcinoma de paratiroides que no se palpaba antes de la cirugía, 

el 90% de los adenomas no se palpa antes de la cirugía, y el 3% tienen una 

exploración ffsica dudosa (22). 
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Se creía que los niveles altos de calcio se corroboran con el tamaño del tumor 

pero no existe comprobación de esto. 

En 1 paciente se refiere localización intratiroidea del tumor, en donde previo a la 

cirugía se palpo aumento de volumen tiroideo(33). 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Tres arHculos comentan sobre la posibilidad de diagnósticos diferenciales en 

pediatría. El trabajo de García(31) especifica que el principal diagnóstico 

diferencial en paciente pediátricos con hipercalcemia siempre serán los tumores 

hasta en un 85%, pero se deben estudiar trastomos hematológicos como 

mieloma múltiple, endOClinológicos como hipertiroidismo primario o crisis 

8ddisoniana, hereditari~s como MENI y 2A , enfermedades granulomatosas 

como sarcoidosis . Simon (26) describe que siempre se deberá realizar un 

estudio clínico completo, exploración física cuidadosa y análisis de laboratorio 

exhaustivo para no tener errores en el diagnóstico. 

ANATOMIA E HISTOLOGIA 

Once artículos comentan sobre el abordaje histopatol6gico y 3 sobre anatomla. 

El trabajo de Erbil (33) es el más extenso de patología pediátrica de la glándula 

paratiroides donde refiere que la hiperp/asia paratirokiea envuelve a todas las 

glándulas paratiroideas. Microscópicamente existen tres tipos: de células 

principales jefe, células de claras y raramente de células oxifnicas. Los criterios 

histopatológicos descritos son: la presencia de patrón trabecular o Iobular, figura 

mitóticas, bandas gruesas fibrosas e invasión capsular o de vaso sanguíneo. 

Aunque se requiere evidencia citológica de las mitosis para confirmar 

malignidad, la actividad mitótica por si sola podría ser un indicador adecuado de 

malignidad. La determinación de la aneuploidia de DNA por citometría de flujo es 

un recurso de ayuda como marcador diagnóstico en caso de duda diagnóstica . 

En otras ocasiones, algunos tumores de paratiroides altamente diferenciados sin 

atipia de núcleo o sin clasificación histopatolágica precisa son inicialmente 
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considerados adenoma y son clasificados en el evento postquirúrgico o en )a 

recurrencia como hiperplasia y/o carcinoma (30) . Y por otro lado, algunos 

tumores paratirokleos pueden clasificarse como malignos, sin evidencia clínica 

que lo sustente. Por lo que Erbil (33) insiste en que los únicos marcadores 

histológicos de malignidad son: invasión de las estructuras vecinas y metástasis. 

En ningún estudio se hace mención sobre metástasis o sobre esta invasión. Lo 

que nos deja pensar que el único medio para diagnosticar carcinoma de manera 

confiable es mediante la presencia de recurrencia según Elliot y lacooone 

(25,32). 

En el artículo de Yoon (29) , menciona la presencia de la glándula tiroides como 

la principalmente afectada en continuidad, pero se han visto también afectados 

el nervio laríngeo recurrente, músculos del cuello, esófago y traquea. Yoon (29) 

es el único que describe el origen de la mayoría de 195 adenomas paratiroideos 

los cuales provienen del las glándulas paratifoideas inferiores pero no explica la 

causa de esto. Elliot (25) hace la pregunta siguiente ¿ la histología de la glándula 

paratiroicea tiene algún valor en la actualidad?, respondiendo al final que 

aunque las glándulas sean analizadas por diferentes patólogos no se podrá 

tener un diagnóstico en más del 90% de las piezas por lo que para él la única 

forma de certeza es y será la evolución clínica del paciente. 

En cuanto a la anatomía, Rappaport (24) describe que las glándulas paratiroides 

son cuatro pequeñas formadones lisas de color amarillento situadas en la cara 

posterior de los lóbulos tiroideos de forma oblonga y aplanada. Las glándulas 

paratiroides superiores se localizan en la uniÓfl del tercio medio con el tercio 

superior, sobre el borde postero interno de los lóbulos tiroideos y en contacto 

con el cartnago cricoides. Las dos glándulas paraüroides inferiores se 

encuentran sobre este mismo borde en la unión del tercio medio con el tercio 

inferior, adosadas a los primeros anillos de la tráquea y por fuera de los vasos 

laríngeos recurrentes. Las primeras reciben su inrigación de las ramas terminales 

de las tiroideas inferiores, o bien de las ramas posteriores que surgen de la 
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anastomosis de la arteria tiroidea inferior, y el retomo venoso, siguiendo el 

trayecto de las arterias, desemboca en las venas homónimas. 

CLASIFICAClON 

Los 15 artículos solo mencionan las tres principales patologías como son el 

adenoma de paratiroides, la hiperplasia de paratirofdes y el carcinoma, pero 

ninguno menciona alguna clasificación, ni existe en la literatura. De igual forma 

no existe clasificación TNM como lo indica Elliot (25). 

DIAGNOSTICO 

a. estudios bioquímicos 

Los 15 estudios mencionan en algún momento la necesidad de tomar 

niveles de calcio sérico, 6 de ellos mencionan la necesidad de tomar 

calcio ionizado. En general lacobone y Cupitsi (30,32) hacen referencia a 

la {ama de calcio sérico como valor máximo encontrado en tumores 

paratiroideos hasta de 17mg!dl., y la toma de calcio ionizado como 

soporte diagnóstico. En este mismo artículo nos habla de la importancia 

de tomar niveles de hormona paratiroidea (PTH) 10 que incrementa la 

certeza diagnóstica. Los est\Jdios de PTH utilizan técnicas 

imunoradiométricas e inmun\.liluminación y pueden con seguridad 

distinguir las causas de hiperparatiroidismo primario de otras causas de 

hipercalcemia y no reaccionan con alguna otra sustancia. Cupitsi, 

lacobone y Hundahl (30,32,34) están de acuerdo en que solo se requiere 

niveles de calcio y PTH, Y que los niveles altos persistentes de PTH en el 

evento postquirúrgico nos habla de recurrencia. Sin embargo, Hundhal y 

García (34,31) también tuvieron otros marcadores de apoyo como: fosfato 

que disminuye en el 50% de los casos de adenoma paratiroideo y 

elevación de la excreción renal de calcio en un 60% de todos los tumores 

de paratiroides. Los mismos autores afirman que 59 llega a presentar 

acidosis metabólica hiperclorémica en 80% , pero aclaran que no deben 
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ser medidos de rutina, al igual que los niveles de calcio urinario. También 

evaluaron la relación entre calcio sérico y depuración de creatinina con 

elevación a 0.02mgldl (normal 1.0mdJdl) en pacientes con 

hiperparatiroidismo primario. En 1 estudio se evaluó la fosfatasa alcalina 

que se incremento en solo 10% del total y no sirve como i nd icador (31 ). 

No se evaluaron los niveles normales de calcio sérico o de PTH en 

ningún estudio. 

Cupitsi (30) encontró un porcentaje de 20% de pacientes con valores 

normales de calcio antes de la cirugía y diagnóstico final de adenoma de 

paratiroides. 

b. Estudios para localización del tumor 

En 1991 Martlnez (2?) realizó una evaluación de los estudios más 

frecuentemente solicitados para el diagnóstico de tumores de paratiroides en los 

que se inclulan: ultrasonido cervical, tomografía axial computarizada, resonancia 

magnética, centefleografia con tc-99-sestam bi, M~ BI (2 m etoxy isobutil isonitrilo), 

Neoprobe GDP (sistema de detección de rayos gamma) y tomografía compu1ada 

por emisión de positrones (PET), a diferencia de otros estudios como los de 

Voan y Arbab (28,29) que solo evaluaron ultrasonidos cervicales. Los resultados 

de Martinez (27) son los siguientes: el estudio con tc-99-sestambi es el estudio 

mayormente uülizado con una sensibilidad de 80% para la detección de 

adooomas de paratiroides, el estudio con sestambi fue introducido inicialmente 

para imágenes de cardiología y al ver que el radiotrazador se tardaba en 

eliminar del tejido paraUroideo fue entonces que se decidió estudiar para 

localizaciones del tumor. Los resultados de Martinez (27) con sestambi fueron: 

La centelleografía de paratiroides en los 29 pacientes, demostró captación de 

tc-99 sestambi a los 15 minutos de su administración en el tejido paratiroideo 

anormaL Las imágelleS a las 2 y 3 horas posteriores a la aplicación de tc-99-

sestambi demostró radiactividad exclusivamente en las glándulas paratiroides 

afectadas (100%). Cualldo se realizó la detección intraoperatoria con tc-99-
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sestambi combinado con GDP el radiotrazador identificó de manera 

satisfactoria en el 95% de los pacientes. El 5% que no marco se tuvo evidencia 

dinica solo durante la cirugía. Con la ayuda de tc-99-sestambi se logró identifICar 

en un paciente un adenoma paratiroideo ectópico en mediastino, y 2 casos con 

presencia multiglandular. En todos los casos se observo una disminución de la 

captación del radiotrazador a las 4 y 6 horas. 

Tambien se observo que en d el 95% de los pacientes se puede diferenciar el 

tejido tiroideo del paratiroideo. Arbab, Yoon y Martinez (28,29,27) refiere el 

aumento de la 5efIsibilidad al combinarse con el ultrasonido cervical ya que este 

tiene una sensibilidad de 75% en la mayoría de los centros. En 6 artículos la 

sensibilidad del ultrasonido fue de 60 a 90%. Los resultados de Yoon (29). De 

los 163 pacientes, 102 demostraron lestanes en el polo inferior de la glándula 

tiroides en ei estudio de centelleografía ( 77 mujeres, 25 hombres: edad 14 - 91 

años). Ciento un estudios demostraron una lesión única, un solo estudio 

demostró lesjón doble. Se localizaron 103 lesiones identificables, de estas 93 no 

se pudieron separar de la glándula tiroides ( grupo A) y 10 lesiones se pudieron 

sepaía~ claramente de la glándula tiroides( grupo B). De las 93 lesiones en el 

grupo A, 8e fueron ad&n:lmas con localización inferior, 6 localización superior y 3 

j¡¡tratlrokleas. Del grupo B, 3 fueron adenomas con localización inferior y 7 

intlCltím icas. 

La utilidad de la tomografía computada y de la resonancia magnética no esta 

clara, en el 2004 laGObone (32) intenta dar utilidad a estos dos estudios sin un 

resultado satisfactorio, pero refiere que podñan ser de utilidad en caso de 

localización ectópica en mediastino. 

Martinez (27) i:1terrta un nuevo abordaje diagnóstico transoperatorio con la 

realización de centelleografía después de la resección, con resultados 

satisfactorios en el 70% de los casos, esto favoreció la localización de tejido 

glandular ectópico, sin embargo el problema es que el tc-99-sestambi tarda 

hasta 4 horas para terminar de marcar y esto retardaba la cirugía. 

En el estudio de Martinez (27), aparece una nueva herramienta diagnóstica que 

es la me<:!ición de hormona paratiroidea intraoperatoria para evaluar la calidad 
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de la resección de la tumoración paratiroidea con una sensibilidad del 80%, en 

donde si los niveles de PTH descienden mas del 50% 10 minutos después de la 

resección del tumor, en comparación con su valor prequirúrgico, la prueba era 

considerada positiva y la cirugía se daba por terminada. No existe algún estudio 

que compare esta prueba con las demás. 

Tavarés (35) es el único que estudia una tumoración coo SPECT, con la 

recomendación de que no es de utilidad y que podría ayudar solo en casos de 

localización en mediastino posterior. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

En ~999 Hundahl y cols (34), mencionan en el estudio nacional de cáncer que 

son tres los procedimientos quirúrgicos aceptados para tumores de paratiroides: 

1. abordaje bilateral que es seguro y no requiere vigilancia transquirúrgica de 

PTH, 2. abordaje unilateral cuando se identifica un solo adenoma o lesión y 3. 

paratiroidectom ía endoscópica. 

Lacobone (32) índica que en caso de carcinoma de paratiroides deberá 

realizarse paratiroidectomía en bloque, aunque con malos resultados ya que 

tienen 100% de recurrencia. 

En dos artículos refiieren la posibilidad que durante la cirugía se encuentre solo 

tejido paratiroideo normal, en este caso se toma biopsia para descartar 

hiperplasia (22,23). 

En general no existe descripción de la cirugía realizada en algún artículo y solo 

en 1 de ellos refiere la evolución postquirúrgica describiendo solo normalización 

de los niveles de calcio (23). 

Solo 3 estudios refieren la medición de la PTH durante la cirugía, y solo 

lacobone (32) con resultados de satisfactorios para suspender la cirugía al 

reducir el 50% del valor basal en 95%. 

Ropaport (24) describe localización en el mediastino en un .2% de los tumores, 

sin descripción del manejo que estos requieren. 

31 



Los resultados de Elliot (25) sobre el manejo quirúrgico fueron los siguientes: 

Los avances en el manejo quirúrgico del hiperparatiroidismo ha complicado 

preguntas no resueltas. De 85 pacientes confirmados con hiperplasia 

paratiroidea, solo 29(34%) se confirmo el diagnostico de hiperplasia, en el resto 

solo se encontraron variantes de alargamiento, y en su mayoría con un tamaño 

normal. Dentro de los 100 pacientes con diagnóstico de masa paratiroidea 

quienes solo se vigilo, el 33% se logró identificar hiperplasia yen 40% adenoma, 

pero en la exploración cervical permaneció mas del 50% sin hallazgo de 

anormalidad. Aunque se ha logrado disminuir el error en el manejo 

transquirurgico con pruebas histológicas, de inmunohistoquimica y de 

gamagrafla, persiste la duda de saber en realidad como se observa una glándula 

que esta ocasionado al alto índice de recurrencia{70%).cuando se midieron 

niveles intraoperatorios de hormona paratiroidea{IOPTH), se logro identificar 

una disminución en mas del 50% de las masas alargadas con hiperfunción, sin 

embargo no se puede identificar cual es la glándula afectada en el26 a 39% de 

aquellas con afección multiglandular (25). 

EVOlUCION NATURAl DE LA ENFERMEDAD 

Soio Kollars (23) en 2005 comenta sobre la evolución de la enfermedad tratada y 

no tratada. 

En aquellos que no son tratados tienen un 80% de mortalidad en la edad 

neonatal y 45% en la edad escolar, presentan mayor riesgo de muerte por 

problemas cardiovasculares y asociados a la malignizadón del tumor. Presentan 

capacidad funcional respiratoria baja y cardiomíopatía hipertrófica. nenen mayor 

riesgo de hipertensión 75%, nefrolitiasis 85%, osteopenia y úlcera péptica 60% y 

disfunción renal en el 90%. 

En los pacientes tratados de manera oportuna persiste el riesgo de muerte 

prematura en la edad neonatal en 75%, en 80% de los pacientes disminuyen los 

síntomas y el daño orgánico a futuro. Tavares (35) refiere 100% de recurrencia 
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en todos Jos carcinomas de paratiroides contra un 25% en los adenomas de 

paratiroides, asi como 100% de mortalidad a los 5 años de diagnóstico de 

carcinoma de paratiroides. 

Ningún articulo refiere la sobrevida en pacientes postoperados de forma 

temprana por adenoma o hiperplasia de paratiroides. 

El estudio de Simon y cols. (26) sobre MEN2A y MEN1 sugiere realizar 

tiroidectom ia y paratiroidectom ia profiláctica en pacientes seleccionados, 

disminuyendo la mortalidad hasta en un 85% de los casos. 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y DIRECCJONES FUTURAS DE LA 

INVESTIGACiÓN 

De acuerdo a los autores de los 15 articulos de esta revisión narrativa, ninguno 

de ellos declaro explícitamente las limitaciones metodoJógicas de su estudio; sin 

embargo, el estudio de Cupitsi (30) es el único que orienta sobre la necesidad 

de realizar un protocolo de estudio y un manejo dínico adecuado de los 

pacientes pediátricos con tumores de paratiroides, recomendando las siguientes 

indicaciones: 

l. Erl todos los casos de hiperparatiroidismo primario, se deberá realizar una 

evaluación exhaustiva de la historia familiar, así como de la localización 

preoperatorio de las lesiones con ultrasonido y sestambi, 

2. En pacientes menores de 30 años de edad deberá realizarse siempre 

exploración cervical bilateral, 

3. La cirugía de paratiroides especialmente en niños debe ser realizada por 

el cirujano más experto disponible. 

Hundahl (34) en el reporte nacional de cáncer insiste en crear un comité que 

unifique todos los abordajes necesarios para tumores de paratiroides. 
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11. DISCUSION 

En esta revisión narrativa se encontró que no existen publicados hasta la 

fecha revisiones sistemáticas ni guías de práctica clinicas de tumores de 

glándula paratiroides referentes a esta patología. 

Durante la realización de este trabajo se encontraron solo 10 artículos con 

análisis retrospectivo (nivel de evidencia: V, nivel de recomendación clínica: 

regular), 3 estudios de casos y controles (nivel de evidencia: VII, nivel de 

recomendación clínica: regular) y 2 fueron reporte de casos (nivel de evidencia: 

VII, nivel de recomendaciórJ clínica: pobre). Esto significa que el nivel de 

evi-dencia cientr:ic3 es bajo, sin embargo, el grado de recomendación clínica 

pueda ser alto, dado que no hay mayor información c!entífica disponible. 

A pesar de que estos estudios se han realizado con un número heterogéneo de 

pacientes, la metodología con la que se realizaron fue deficiente; nos referimos 

al d~eño del estudio (Ensayos clinicos aleatorizados vs. no aleatorizados; 

cohorte vs. casos y controles; casos y controles vs. transversales; transversales 

Ys. casos clínicos); al tamaño de la muestra (casos clínicos: de 2 a 8 sujetos; 

casos y controles: de 1 a 185 sujetos; y retrospectivos: de 1 a 286 sujetos).' así 

como a las variables de estudio y análisis estadístico, entre otras. 

Por ello, los resultados de estos eshIdios pueden tener diferentes tipos de 

sesgos que distorsionan los resultados y conclusiones finales. 

Doce artículos encontrados fueron realizados exclusivamente en población 

pediátrica, lo que nos hace pensar que el tratamiento y abordaje realizado no 

podría tener el mismo efecto y eficacia al momento de extrapolar los 

procedimientos a nuestra población mexicana. 

En los eshIdios analizados se investigaron varios factores de acuerdo a la 

historia natural de enfermedad: etiologla, anatomía, fa clore s de riesgo, 
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clasificación diagnóstica, tratamiento, planes de tratamiento, tipos de 

tratamiento, y direcciones futuras de la investigación; marcadores genéticos y 

biomrnecula res. 

Los artículos referentes a la etiología concuerdan en que la causa de la 

predisposición a presentar tumores de paratiroides se desconoce. 

Es interesante, identificar algunas exposiciones a diferentes factores de riesgo: 

a. La radiación puede ser un factor de riesgo en población pediátrica, con un 

tiempo de mutación desde la primera exposición menor de 5 años. 

b. La exposición a Utio también prcxluce hiperplasia de las glándulas 

paratiroides. 

Se intentaron analizar diversos factores ambientales que pudieran favorecer la 

pre....coentaciÓfl de tumores paraüroideos, sin encontrar una asociación o factores 

predisponentes. 

Esto nos da la posibilidad de generar cuestionamientos en tomo al papel de 

di ..... ersos 'factores genéticos 'i moleculares en relación a la etiología de los 

tumores paratiroideos. Si bien nuestra búsqueda, síntesis y análisis de literatura 

científica excluyo publicaciones especializadas en genética, se tienen hallazgos 

importantes obtenidos de la literatura seleccionada: 

1. En la MEN 1, ya se localizó el cromosoma 11q12-13 que es el sitio de 

mutación del gen supresor y esta misma mutación se localizó en 

pacientes con hipeparatirodismo familiar. 

2. MEN 2A es ocasionado por una mutación en la célula germinal del 

protoon<;ogen RET localizado en el cromosoma 10. 

3. Mutación cisteína por glicina en el codón 609 del protooncogen RET, 

obtenida por secuencia de DNA. 
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En general los pacientes pediátricos cursan en su mayoría asintomático, pero 

tienen mayor posibilidad de letargia, fatiga, trastomos psiquiátricos y atteraciones 

gastrointestinales a diferencia de los adultos que tienen mayores problemas 

óseos y renales (litiasis renal). 

No se cuenta con información sobre el tiempo de duración de los síntomas y cuál 

es la evolución de estos con y sin cirugía. 

En relación a la exploración física en 5 artículos hacen mención de lo importante 

que es realizar la exploración completa, y mencionan lo difícil que es encontrar 

una masa palpable para el diagnóstico ya que 80% de los tumores no son 

palpables y el resto se confunde CtX1 la glándula tiroides. 

Entre k>s datos más destacados están los encontrados para el diagnóstico, ya 

que se pueden separar en estudios de laboratorio, estudios radiológicos, 

estudios durante la cirugía y estudios al terminar la cirugía. 

1. Respecto a bs estudios de laboratorio la mayoría esta. de acuerdo en dos 

detemlinaciooes que son el calcio sérico y la hormona paratiroidea (PTH), ya 

que estos dos pueden llegar a un diagnóstico en mas del 95% de los casos. 

2. En general no se localizó un articulo que favoreciera el costo beneficio de 

tornar cada uno de estos marcadores. 

Es importante hacer referencia al estudio de la medición intraoperatoria de 

niveles de hormona paratiroidea que es motivo de discusión ya que en unos 

centros le dan mucha importancia (en Estados Unidos principalmente) en otros 

lo consideran obsoleto, esto consiste en medición de hormona paratiroidea 

intraoperatoria para evaluar la calidad de la resección de la tumoración 

paratiroidea con una sensibilidad del 80%. 
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Para los estudkls de localización del tumor se encuentran: ultrasonido cervical, 

tomografia axial computarizada, resonancia magnética, centelleografia con 

tc-99-sestambi, MISI, Neoprobe GDP y tomograffa computada por emisK>n de 

positrones (SPECT). 

En un estudio donde se pueden comparar la mayoría de ellos, el resultado fue 

que con el ultrasonido y la centelleografía con sestambi es sufICiente en más del 

90% y que el resto de estudios solo deberían de servir como complemento para 

localizaciones ectópicas. 

En algún tiempo se utilizó la gamagrafia intracperatoria pero sin éxito ya que 

tuvo error en más del 50%. 

La mayoría de los artículos señalan el tipo cirugía realizada, solo 3 

procedimientos son aceptados en cirugía pediátrica, que son: exploración 

unilateral, exploración bilateral y paratiroidectomía endoscópica. 

Pero ninguno describe la técnica o las complicaciones encontradas de cada uno, 

de igual forma tampoco se hace referencia a la evolución postquirúrgica. 

Las ventajas de una revisión narrativa, es que permite actualizar el es~ado de 

conocimiento sobre la historia natural de la enfermedad de tumores 

paratiroideos. No es posible realizar una revisión sistemática debido a la poca 

literatura científica disponible y por el pobre diseño de los estudios disponibles. 

En este caso, seguimos el diseño y estructura de una revisión sistemáüca, de 

acuerdo a 105 lineamientos de la Cochrane CoIlaboration y bajo el concepto de 

'casos clínicos básados en evidencia' del grupo de medicina basada en 

evidencia de la universidad de Oxford. 

La desventaja de un estudio de este tipo es la fue:1e influencia de diversos 

sesgos (aleatorio y sistemático) subyacentes en nuestras unidades de análisis, 

lo que desfavorece la realización de recomendaciones clínicas. 
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Creemos que este tipo de estudios, son necesarios para crear nuevas 

estrategias de investigación y generar guías de práctica clínica, asumiendo que 

la heterogeneidad de la información impactara en la calidad de la atención de los 

pacientes. 

12. CONCLUSION 

1. No se ha realizado a nivel mundial un número importante de estudios con el 

fin de evaluar el perfil clínico ni el tratamiento de la enfermedad. 

2. Se tiene poca infonnación en la cual se pueda basar la toma de decisiones 

en la prác1\ca medica. 

3. No existen publicadas revisiones sistemáticas (systematic review) de este 

tema ni guías de práctica clínica basadas en evidencia que nos puedan 

orientar sobre el curso clínico de la enfermedad y la toma eficiente de 

decision€s clínicas COfl la que deberá atenderse a este tipo de paciente. 

4. Los tumores de paratiroides en pediatría son U!13 enfermed;:¡d poco 

frecuerlte en el ámbito nacional y mundial. 

5. A pesar de Que tiene un curso benigno se presentan complicaciones 

secundarias a sus manifestaciones Que causan morbilidad importante para 

los pacientes. 

A continuación se listan puntos que sugerimos sean considerados para la 

investigación y para la práctica clínica: 
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IMPLICACIONES PRÁCTICA ClINICA 

1. Ayuda a identificar de manera más efectiva las manifestaciones de esta 

enfermedad, que como consecuencia llevaran a tener una sospecha diagnóstica 

más certera con la finalidad de realizar de una manera más oportuna el 

diagnóstico de los tumores de paratiroides en pediatría. 

2. Poder brindar al paciente un tratamiento temprano que llevara a disminuir 

las complicaciones en órganos blanco. 

3.Es importante referir que a pesar de que es una enfermedad rara, de 

Inc!dencia y prevalencia baja, no esta considerada dentro de los principales 

problemas nacionales de salud. 

IMPLICACIONES INVESTIGACION 

'" E&tudiar los factores genéticos y ambientales asociados. 

• Localizar marcadores moleculares específicos. 

• Establecer normas para diagnóstico histopatológico y disminuir sesgo en 

el diagnóstico. 

• Crear una dasificación adecuada 

• Iniciar una guía para la estadificacián de la enfermedad 

• Evaluar riesgo y beneficio de la quimioterapia y radioterapia. 

• Optimizar el tiempo en que se realice el diagnóstico oportuno 
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• Evaluar las rutas de diagnós1ico 

• Estudiar las indicaciones precisas de los estudios de gabinete 

• Realización de estudios con un seguimiento mayor con el fin de evaluar el 

tratamiento quirúrgico adecuado 

• Evaluar el tipo de cirugía más adecuado en la población pediátrica 

• El empleo de nuevos abordajes quirúrgicos como la cirugía endoscópica 

deben ~er considerados. 

• Aun existe la necesidad de realizar estudios donde se evalúe el 

seguimiento de los pacientes postenor a la cirugla. 

• Realizar estudios controlados para lograr un diagnóstico oportuno. 

• Llevar esta información a foros académicos y científicos. 
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14. RESUMeN DE LA BIBLlOGRAF'IA POR TABLAS. ANEXO 1 REPORTE DE CASOS 

I 

Aulor .. 
Meler O. y 
col.(22) Ol.ello d" 

."udlo 
Allo 
Roellucl6n 
1999 Reporto do 

caso 
Ano 
Publloacl6n 
1999 

Pal. 
Elladol 
Unido. 

'---' 

Caracl"rI"llcRII d. lo. 
paclenlG' 

Nll'\ol r.on dl.gn6.llco 
d" lumor di parallrold.a 

Número da 
plclonlos 
a.ludladOI 

Cuslro 

------

Ellologla 

No ollpoolll(!8dO 

Clallflcacl6n Olagnóallca I Pru.ba. 
dlagn6alloo. 

hlllOpllol6gloa 

Calcio "rl-::o, 
Calcio 
lonlzlldo 
1'0lforo 
FOI'ala •• 
.Ic.llna 
Hormona 
perallroldea 
T3, T4 
TSH 
UltrslOnldo 
corvlc31 

Cu~o 2. ROIumon da la Lltoralura da 1~lculo. aobrs tumor .. plrallroldao, 
Autor •• 
M.I.r O. y Padsclmlenlo, Trlllamlento R.aullado. Conclulllonoa Grado da 
colll. (22) Mocl.dos Evldonolll 

Con 01 diagnóstico de Los tumora. do paratlroldes ~on raros en nIM~. 
Ano No P"r.~roId'ctomla hlperp.retlroldl9mo Una revisión cuidadosa de la lItoralura 
Reall .... cl6n olp"cltlcado totel unlglllndular con sospecha demuestro solo 4 caS08 reportados oon 
1999 di malignidad se llevaron a dlagnOst;co de carcinoma de paratlroldes In VII Jovell 

los paclenl .. a quirófano. manores de 16 al'l08 de edad, aunque también 
Ano Durent, la clrugla se retiro la e9 pono oomún en adultos. Los paClentll9 adul 
Publlcacl6n masa on bloque con tlJldo de tos generalmente presenten .lntoma9 vagos 
1999 lóbulo tiroideo y mÚ9culo como debilidad. depre.lón. y psicosis, e9t09 

estemocleldoma9told80. El "Intoma9 vagos r.tra"an el diagnóstico y con 
Pall estudio hl8topatológlco mayor frSCIJencla en los nll'los. En "erloo de 
E,llIdo. conflrmo carcinoma do adulto. el 73 % llene enferm9dad Osea severa. 
Unido. paraUroldes. S. logró En el 150% de los adultos .e puede palper una 

resecer .1 tumor por masa cervical, sin embargo asto no lucede en 
completo en todos los los nlnos. Los criterios para malignidad 
paolentes. El nivel de calolo paratlroldea por hl8tologla son Invu"IOn 
sérico tOlal dlBmlnuyO hasta extraglandular, Invasión vascular y metá"ta9Is. 
7.Omgldl y el calolo Ionizado El pronOstico mejora con la reBOce Ión en bloque 
hasta 1.09 mmoUL. ge de la masa que incluye lobectomla tiroidea y 
mqulrleron 9 dla9 para roftecclón de músculo. La reourrencla es muy 
cambiar el suplemento de freouente ha~ta en 213 de 108 paclontes , oot08 

-

I 
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calcio de vi. Intrav"noBa a 
vi. amI. Al dla 12 pOBt 
Quirúrgico BO tornaron nlv.les 
de PTH total con nlv810B do 
normalidad hllta de 
4.8pmoUL. Todo!! dados de 
alla oon soporte d. cCIIlclo, 
bicarbonato d. calcio y 
lulfllO de magno.lo. El 
sogulmlento a un .no sin 
presencie de "currencia. 

ro, 
arl 
De 
OB 
1m 
m, 
ad 
ha 
el 

uleren clrugl~ nuevamont". La .obrov;c!o a 5 
,~ en p~clent9B poJlátrlcos ss da 50 ~ 69%. 
Ido a QUa lo m"Jor opclOn P'" la curación 
o ros""'elón total sin derramar al tlnlor. Es 
ortonte siempre p.nsar QUa al tumor as 
gno aNo. da la clrul1la. Cualqul.". 
aBcanto oon calcio exc'8lvamanla "lavado y 

rmonOB paratiroldUs elevadas,dabará ser 
,ludledo de Inmodlato. 

Cuadro 3. R",umun do la LlterMura d. lo. articulas sobro tumo"'-.moratlroldool 
Autor"s M olor d. y eole. (22) 

Ano Realización 1999 
L1mltaelon", 
E.tudlo 

dol I Dlr"cclo"o" Futuras de Inl/lltlgaclón 

1 Ano Publicación 1999 Se trata da raporto da Localizar mayor b.lo do datos con un J 
~OBo y "vlllón de lo Númoro do paalent •• m" grand". 

, Pal" Estado. Unido. lI"rMur" 
(22) Molar D, Zlndar W, Dlekson B, .1. 11. Parothymld oorclnomo In • chlld. J Pedlatr Surg .1999; 34: 606-608. 
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Aulora. 
GI"'. D, Y 
col" (36) 

Ano 
Realización 
1998 

Ano 
Publlcacl6n 
1998 

Pal. larool 

DI.ono 
Olludlo 

" "'~OWI .. ,a -:" ,~ I "mw. "".,.". lClo'lflcacl6n Pruobeft -1 
plel"nl'. paclonlua DI~gn611lca dl.gn6.lIcu. 

"lu~lodol 
Reporte do 
calo.O 

PooI.nte 
(!Ia9n611lco 
adGnoma 
perallrolde. 

con 
du 
do luna 

NO npoclflcada I No 8~peclfle.du 

.. - -. 

Calcio "rico 

Nlvol"a 
paralhormon. 

fo.fato 

Tomograflll 
compulada 

Ultra.onldo corvlcal 

Hormona IIrold ••• 

Cuadro 2, RHum .. n de la Llloralura do 101 .rtlculo •• obro lumor .. p .. atlroldeo. 
Aulor" 
01111. D, Y Padoclmlonlo. Tralamlento R"ullado, Conclullon .. Grado 
COll, (36) Aaoolado. da 

Evlde" 
Ano ela 
Realización RabdomlOlorcoma¡ POllltlroldectomlo Se trata da pocI,nte masculino de 8 La osoclaclón entra radiación e 
1998 orbllorlo n.I.ctlva con an08 da edod Can al diagnostico da hlpetporatlroldlsmo asla blan 

oxploraOlón rabdomlo .. rcoma orbitario <i".da los doeumantada en adultos. VII 
Mo corvloal. 2 01\05 de edad, quien Inicio '" Joval! 
Publlcacl6n padaolmlento , qulan recibió Como Parece sor al primer caso reportado an 
1998 parta de .u tratamlanto un mas da nlfto. 

radioterapia a los 3 e~os da adad 
Pals con 18000y. Posterior a le terapl" so Par0 maJorar la atención so sugiera 
Isroel ancontrob. con avoluolón aumontar al re6treo con nlvales de 

8atlsloctorla y libra de metá"ta3Is. A calcio y niveles de PTH en 
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,----- loo 4 anos de su dlagn61~co Inicia pecient.s que han requorido 
con hlpercelc","11 persl"tente, y radlotorarla JI nivel ccrvlcQI 
elevaolón de le honnona paratlrolde. 
h."a 10,6 pmol/L. se oorrobor. con 
Imllllln por u~rasonldo y tomografla 
1 •• lón paraUroldea única, Sil dllclde l 
abo.daJe quirúrgico con exploraolón 
cervical .ncontrando un adonoma 
parll~roldflO en lóbulo Inlelior, 
Poster1or a clrugla y ",seco Ión sus 
niveles de calcio y PTH estén en 
nonnalldad sin evldenclJl da recidiva. 

Cuadro 3, ROlumon de 111 Llteratur. d" 101 IIrtlo¡ulOI labro tumorol pllrlltlroldllOl 
Autor .. 011111 D. Y 0011. (36) 

Llmltaclonel dol DI",cclonel Futur .. do Invo"tlgacl6n 
Ano Reallzacl6n 1998 E,tudlo 

Ano Publlcacl6n 1998 
Solo os reporte de un Inlolar eltudlo para "valuar la po,lbllld,d 

Palo Israol COoo de con,ld"" 11, radlacl6n como un rlo, 
• go en la ~oblacl6n oncol6g1ca d"l.pal". 

(36) Glllle D, Hlrnch H, U.ndlU H, 8t. al. Parathyrold adenoma aftar radlation In on 8-yoar-old boyo J Padlatr 1998; 132(5): 692-a93. 
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ANEXO 2. RESUMEN CASOS Y CONTROLI!S 

Autor •• 
Erbll Y. Y 
col. (33) Dlsono do oatudlo Csrsct.rl.llco dll lo. 

patlontn 
Ano 
Roallzaclón Prolplcllvo 
2005 Casos y controloa P.clunta can dlagnósllco do 

hlperparatlroldl.mo prlm"rlo 
Ano mlnorll di 1 e anal di .dad. 
Publicación 
2006 

Pals 
Turqula 

Númuro 
paolanta. 
ustudl/ldoll 

137 

--T-~----r-

du Etlolollla CI~ 
DI, 

Al 
a 

No .spaclflca hl .. 

----

Ilflcaclón 
gnóatlca 

enom8. dft 8ouerdo 
clllllflcaclón 

opatológloa 

Cuadro 2. ROlumon do la Lltoratura di 101 artlculol labre tumor •• parlltlrold.os 
Autor.1 
Erbll Y. y P.duclmluntol Trltlmlonto 
col. (33) Asoolados 

Ano ninguno 
Roallzaclón No "plclflca 
2006 

Ano 
Publloaolón 
2006 ----

ROlultadol 

SI ro.llz .. on un totol de 
137 flBtudlOl. DI 108 cualflB 
125 tuvieron un odenomo 
10Ulllrlo d, la gl~ndulll 
parallro/do3. 10 tuvloron 
hlperpllSl. y 2 con doble 
adllnoma .. Del total dfl 
paQlent811 con adenoma6 ___ 

Conc 

Se co 
paclfll 
primo 
tlrold. 

En po 
parall 

JIlI.tI!<Ji 

u.lor ... 

oce que el 85% al 90% de 108 
tflB con hlpflrp."tiroldllmo 
o tienen un odenoma para-

O primario. 

lente con adenoma de 
oIdflB. la nnllbllidad d, 108 
o~ __ ~e Imallen ge correlaciona 

·--1 Pru~bl:l 
dlagnóatlllos 

Ultralonldo di 
baja 
Freculncla 

Ultra.onldo de 
alta 
Fr.ouu .. cl. 

C ... tllleografla 
con 
S .. tambl 

MI81(mltoxy­
Ilobutyl­
Isonltrllo) 

Ultra,onldo do 
alta 
f.lCUlncla Can 
MIBI 

Orado 
Evldoncla 

VII Jov~1I 

d, 
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---
fueron hombres y 117 

Pal, mujeros, elln edad prom odio 
Turqull d' 14 01\05. La sonslbllldad 

en \lo",,'al para I('~ .eludlos 
do u"rasonldo de bajo 
freouenela, U"r090nldo do 
lita Irocuonela. 
conlflll80grafla con 
s"stlmbl. MIBI y lo 
combinación do ult",onl<'o 
do alta Iroouancla con MIBI 
fue d, 
69'k,89%, 71%, 86% Y 98% 
r&5pocHvamonto. 
L. "nelblUdod on oslo 
e.tudlo para oada uno fue 
de 94%, 100%,94%,96% Y 
100% on paclenl .. eln 
nódUlO' tiroideo •. y on los 
paelentG' con nódulos 
tiroldoos disminuyo la 
.ooslbllld.d 
eooeld"ablemonlo a 64%, 
64%,54%,81%, Y 79% 
r&speetivamllnle. El poso do 
la honmona paraHroldaa fue 
coosldorablament, mayor 
en aqu,lIoe con Imágonos 
poslHvas on rolaolOn 8 IN 
falsa-positivas. Se 
dllgnoetico un mayor 
númoro do glándulas 
ectóplcas on aquellos 
pllelenlle con dlagnóstloo 
f,lIado por u"r89ooldo. 

oo~ lo prolt 
p<lSO d~ la ~ 
liad/m ocU 
Aunque al a 
la oxplor8el( 
un ~bordo;" 
de asl'jOlos 
R r8Clllt~do 

Lo "tlllzacló, 
diagnóstico! 

"" lodo abo 

I 

ncla do nódulos tiroideos, 
éndula y do su 10clI­
plcs. 
bordeje traoj,clonal para 
n quirúrgica domandabll 
bllaloral, la prasAnela 
do dlagnóstlc(¡ de apoyo 
clrugia m~nos radlca~. 

de e.IO~ mOdios 
deboré ."r una prlorld:ad 

'daje pr"qulrÚrgico. 

Cuadro 3. RGIUmOn de la Llteratu ... de lo. articulo •• obrG tumoro,_paratlroldllO' 
Autor .. Erbll Y. y col. (33) 

Llmltaolon.~ dgl Dlrocclon .. Fuluraa de Invo"t'gacI6n 
I!.tudlo 

Ano Roallzlclón 200!l Cr".r una ruta para optimizar 10h 

No ovoluelón • largo o"tudiOI requerido. on la poblacl6n 
Ano Publicación 2006 pllzo. podllltrlo;R. 

No diagnóstico 
Pal, Turqula , Ironequlrúrglco 
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(33) Erbll y, Barbaros U, Tulumoglu B. Impect of gland morphology and conoomlt.nI thyrold nodulea on pr,operatlve locoll:tltlon of parathyroid adenomas. Laryngo.cope 2006; 116: 
580-565. 

Autor •• 
Mertln .. z O. 
y eola. (27) Dluno de .. tudlo 

AI\O 
RealizaciÓn Proapectlvo 
199& CUOI y control .. 

Ano 
Publicación 
1995 

Pal. 
I!.tadol 
Unldoa 

CeraClorlaUeu d, lo' Númoro 
peclentel paclontel 

~atudladol 

Plclente. con 29 
dl~gnÓltlco do tumor de 
p.ratlrold .. menor ... de 
18 anoa 

de Etlolog 

No Olp 

-

a 

ocl"ca 

CI."ll1cáeIÓn 
Dlagnóltlca 

No .. "peclflea 

Cuadro 2. Relumon d. la Lltorlturl d. lO' articulo •• obre tumoro. paratlroldeol 
Auto ... 
Martlnoz O. Padeclmlonto" Trat.m I .. nto R .. ult.do. ConclualonOI 
y 0010. (27) Alocladoa 

La oent"lIeografla de pa- En baoe a la exp"rlencla en este lrebOJo 
Ano Adenoma No "tlrold811 en los 29 se ooneluye que la oentelleogrofla con 
RealizaciÓn peratlrold.a e.peolftoo pacientes. Oemo.tro te-99-.eBtambl Identifica d" manera 
1995 Hlporplaala caphlclón precloa el tejido parBtlfOldeo anormal 

paratlrold ... de tc-99 sestombl 1 lOB 15 en poel.nte pedlátrlcoe. 
Ano Carcinoma minutos de su El tc-99-.eotambl se detecta de monera 
Publicación paratlrold .. admlnl,troclón en el tejido Intmoperotorla • la. 2 a 4 hor ... de apll 
199& p.raHroldeo onormal. Loo car el Neoprobe 1000 GDP. 

Im'g"nos a 1118 2 Y 3 horas Esta técnica puede rllsulter Como DO-

Pal. po'tonor a lo oplle.cl6n Porte en .1 manejo pre y tran.qulrur-
E"tado. de to-99-... t.mbl Glco para la locall .. ~clón de tejido p"a 
Unido. demostró radlacHvldad Tiroideo anormal en pacientes pedlá-

exclusivamente en 1" Trloos. 
gl"ndulas pumtirold .. 
afeotud .. (100%). Cuando 
se r .. llzó la detecolón 
IntraoperatorlP con tc-99-
8estlmbl combinado con 
GDP el radlolr8:t.dor 
Identlfleó de manera 

Prueblll 
dlagnóotloo. 

Neoprobo 
OOP 

10GO 

LocallzlclÓn 

Inlraoperatorl" JO 
la 
0I6ndula con Tc 
99 
Seatambl 
comblnac!o 
oon OOP. 

Grado de 
Evtd .. nola 

V Jove" 
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luotlslactor1a on 01 95% d. 
lo" p.aolente". El 5% quo 
no m"co ,e tenia 
evldoncla cUnloo solo 
duranto la clrugl •. Con la 
ayuda de tc-99-al!Btambl 
.. logró IdonUnoar en un 
puoclonto un adenoma 
paratlroldeo ectóplco on 
medlBlltlno, y 2 00"05 con 
preBencla multlglondullr. 
En tod08 loa caBoD so 
obDorvo uno disminución 
de la captación del 
radlotrazador a las 4 y 6 
horas. 

---_ .. 

Cuadro 3. Reeuman de la Llt.ratura do 101 .rtloulo. IObre tumor ... parlltlroldeo. 
Autor.. Martlnuz D. y col., 
(27) I Llmlt.olon •• del Elludlo I DIreccione. Futura. dvlnvoatlgllclón 

Ano Realización 1995 

Ano PublicacIón 1996 

Pal. Elt.doa Unido. 

No domoostra 01 oosto-benl!flclo Comparar ".ta técnica con lo. 
Procodlmlontol dI! dlagnó.tlco oatandar. 

(27) M"r1lnez D,Klng D, Romshe C, Lozano R, Morr1s D.lntraoporaUvo Identlflcatlon 01 parathyroid gland pathology:a new approach. J Pedlltr 

Surg.1995;30(9); 1306-1309. 

J 
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ro----
Autor.1 
Arbab A. y 
001 •. (28) 01 •• 110 d" estudio Cllracte.,.tt" .. de lo. 

plolenl .. 
Ano Prospectlvo 
Rellllzaclón Cuo. y control ... Pacl"nt". menor", de 
1998 16 ~no. con 

dlagnó.Uco dg 
Ano Ildenoma " hlparpla.11 
Publicación par.tlroldea 
1997 

Pal. Japón 

AU10rg. 

~~----

Número de EUologla 
paci"ntae 
ustudlado. 

No uapeclllcl 
16 paolent .. 

Closlfk:a<":lón 
DlllgnóIUco 

I 

Pru"ha. 
dlagnó.tIC81 

Solo .'tudloron Cent"lIaogralfa CO)Il 

plclgnt9a con Tc·99m·MIBI. 
dlagnóaHco dg 

"""om. , •• "rom,orn_"'1 
hlperplllla 
paratlroldel 

Arbab A. y Padoolmlento. Conclu.don". Grlldo de 
col •. (26) Aaoclado. 

Ano 
Rellllzllclón 
1998 

AIIO 
Publicación 
1997 

Pal. 
Japón 

No eapeclllca No di 
tratamiento . 
solo 
dlagnóstloo 

Se dlagno"lIcorOn 12 A la techa "e no se m logrado ob-
pacientes con adenoma y 4 .ervar una superioridad para el dlag-
con hlperplasla nó"tlco de 1, .. lone" de paraHrolde" con 
par,tlroldea. Todos lo" MIBI. Independientemente del meca­
ca808 de adenoma (100%) nl"mo de captura del radl6trazodor 
tuvieron r08ultados por la" oélulas. Se crpe que al debido 
positivos en la d la canHdad de componente mltocon-
centelleogratla. mientras drtal. La" le"lone~ de paratlroldes con 
que "010 2 paciente" con pre"encla de célula" oxlflllcas Henen 
dio gnóstico de hlperpllslll mayor captura que leslon .. con célulls 
marcaron po"ijlvos. la" gula. Por lo qua la captura y retención 
1 .. lone8 mayo... de 780g del radio trazador puad .. ser que no 
marcaron ne\Jatlvas para dependa de la" carocterl.Hcas de lo 
MIBI. La lesión ma" gl~ndula, y depender exclu~lvamente 
pequen a localizada fue de riel tamono de la glándul~. 
22Omg. El 90% de la" 
lesione" oon p .. 'encla de 
collul,," gUia marcaron 
pOIHlva" y el 70 • 80% de 
1"9 células oxlllllc8" de 18 
misma manera. De los 16 
pacientes, 12 
permanecieron oon 
pr880ncll del mdlotrnador 
durante todo el estudlo,el 
relto desapareció " la" 2 
ha",". La' le.lone8 con 

I célulos Dxlllllca8 

I"vldgncla 

VII Jovell 
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-_._-_.-
son 138 qu.. tuvloron une 
mojor vt.U81Izaolón. Cuando 

•• ovaluaron .1 mismo 
tlompo pieza. de 7,200, 
900, 110 Y 100mll .010 las 
dos más grande, tuoron la. 
que mllrcoron, 9unque so 
corroboró quo 1"" cuatro 
oran 10.lon .. mallll~as. 

~ 

Cuadro 3. ROIIum,;m d. lo Lltor.lura d. lo. articulo •• obr. tumonl • .J)lIrllllroldoo. 
Aulor •• Arbllb A. Y col.. (28) 

Llmlteclon .. del Dlrocclonu. Futuro" du InvntlgllClón 
Ano Realización 1996 ",.tudlo 

Evaluar utllldlld de conlulluograno para 
Ano PubllcllClón 1997 Dlagnó"tlco y Irlllamlento quirúrgico. 

PIlI" Japón 

(28)Arbab A, Kolzuml K, H.mml A, Toyama K, Arol T. Tc·9Il-MIBI sOlntlgraphy for detooHng paralhyrold adonoma Md hyperpla.la In pedlatr1c 

paHonta. Ann Nuol Mod.1997;11(1):46-49. 
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ANEXO 3 RESUMI!N ESTUDIOS RETROSPI!CTIVOS 

Auloru. KolI .. r. J. 
y oola. (23) 

[)I •• lIo de o.ludlo CaractorllllclII d. lo. Número du Etlologla 
Ano Ro.llz.clón paol .. nte. p.clunlo. 
2004 "tro.pectlvo .. tudl .. doll 

Paclont .. m.n(>t"e. da 19 .110. 
Allo Publicación qua requirieron ""cclón d. 52 paclunt... con Ad.noma 
200' paratlrold .. por una m.dla d. 16.8 Hlporplll. a 

hlporp.r.tlroldl.mo primario .110' MEN-I 
Pal. E.lldo. 
Unido. 

l 
Cuadro 2. R •• umen do l. Lltoratu'li d. lo. articulo •• obro tumor •• paratlroldoo. 
AulorVl Kolla .. J. 
y col •. (23) Padaclml.nto. Tratam I.nto R"ullado. 

AIIocllldo. 
Allo Roallnclón ParallroldoclOll'la de un. Se Identlflcaron 52 pacientes. 
2004 MEN-I 101. gléndula on prasancla Con uno edad media da 16.8 

Hlperparatlroldlamo f.mlllar de lId.noma 801llal10 y sa 01'\0. d •• d.d. con una rolaclón 
Ano Publlc.clón realizó purotlrold.ctoml. famanlno a ma.cullno d. 3:2. 
2005 total an paclentllll con 85% da 109 paclantas tuvo 

hlp.rpl.ala multlglandular .Ievaclón de la hormona 
Pal. E.lado. paraHroldaa(PTH). y 15% tuvieron 
Unido. vllores normalas durante el 

cuadro de hlpercaloamla. El 
calcio oérlco U .1.\10 en todos 
los paclanta. ",cepto .n 2. que 
tenlan MEN itA Y an uno con 
hlperpar.tlroldlsmo familiar. pero 
los dos tanlan PTH el.v.dl. Los 
niveles d. foslatasa alcalina son 
con.ld .. roblem.ntl mas alavados 
"n paolantas con afacclón O 
Involucro 65"0 .. 01 momanto do 
pro.entaclón 41 d. los nlnos 

I 
(79% )estaba sintomático y con 
dalla orgénleo (n.frocalolnosls. 
nafroltHa.ls. Dancr8llOtltls), en 23 

Pruub •• dlagnó.tlco. 
Cllllfl""CI6n 
Dlallnó.tlr.o 

Hlllop~tologla 
1. adenoma 

Calcio "rloo, 
Calcio lonlz~do 
F6.foro 

2. hlporpla.la 
Fo.fat ... alcalina 
Hormona paratlroldoa 
13, T4 
T8H 
Ultrlllonldo oervlo.1 
O.magrlma c~rvlcal 

I Conclu.lono. OrAdo 
Evld.ncla 

I El dlagnósllco da hlperpar8tiroldlsmo 
Primario an paclanias padlátrlcol 
fracu40lntemente es ralrasado. y gonaml V Jov()1I 
manla E9 "Intomállco. con una morlllll-
d"d SlglllflcHUVH. Para los nlnos en tos 
que ~e sospecha hlparparatlroldl.llTlo 
primaH" . la avaluoclón sérica d~ oal-
clo y nlv"las da PTH son dlagnOstlcos 
en el 100% da los casos. La re.ecclón 
da le parallrold.s es ef80tlva para ras-

I taurar lo" plvole" normales da oalolo y 
es al tratamlanto da alllCcl6n p.". el 
hlp.rpar0tlroldlsmo primano. 

-

do 
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paclont08 (44%). 65% prosonto 1-adonom. somarlo, y 27% 
pr ... nto hlporpla810. 0., total do 
paclonte. 57% tenlan diagnóstico 
do MEN-1. La. Compllcaalones • 
aorta plazo Incluyoron 
hlpocaloomlo pormanento en 4%. 
En 8% do los oxploraclonos 
corvlooles no .11 oncontró alguna 
.normalldad. La resolución da lo 
hlpercalcomla oourr16 en 111 85% 
de lo. cesas. I 

Cuedro 3. R"lIumen d. la Lltolrltura da 101 artIculo. lI~brB tumore. ar,tlroldeo. 
AutorUl Kollar. J. y col •• (23) 

Llmltaclono. dll Olrooclono. Futura. do 1m 0"lIg8cl6n 
Elludlo 

Allo Roallzlclón 2004 
8010 '11 roallzó on un. Rovl.lón del numoro do pa clonte. con 

Allo Publicación 2006 Insllluol6n evoluolón a largo plazo. 

Pal. E'ladoa Unido. 

(23) Kollars J. Zerroug A, Van Heerdon J. Ltolf A, 01. al. Po1mary hyperparathyroldl.m In podlatr1o p.tI.nlti. PEDIATRICS 2005;115(4): 974-980. 
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Autor •• Rllpaport 
D, y 00Ia.(24) 

DI .. llo du QI[udlo Caraotarlltlca. 
Ano Raalluclón pacluntue 
198~ 

rutrolplK1tlvo 
Allo Publlcacl6n Pacluntul 
1986 hlpurparatlroldlamo 

a"cundarlo a 
Pilla laraul , Tol paratlroldllo 
Avlv. 

du loa Número 
paclant .. 
.. tudlado. 

con 
primario 7 nltloa 

adenomll 

d" Etlologl. 

Adlnoma 
pllratlroldua 

~caclón 
Dlagnóltlca 

hlalopa!ologla 

Cuadro 2. R .. umun de la Llt.ratura du loa artloulo. aobru tumoree parallroldllOe 
Au10rQI Rapaport D, y 
cola (24) PadaclmluntOI Tralamlunto Rulultadoe Concluelonu. 

Aloclado. 
Ano Ruallzacl6n 1985 Se evaluaron 7 paclentoo El uso Indiscriminado de 111 valoración 

No ",pacificado Par.tlroldeetomla totel menare" de 15 ano" do de C81clo soIrieo en lo" p~cl~nte pedlá-
Allo Publicación 1986 odad. con uno modio de trle08 a oca"lonodo un dramático Inere 

prea.mtaclón de lo. monto en 1I dlognó"Heo de hiperpora-
Pall lerlol, Tel Avlv "Intomao ontre los 10 y 15 Hroldl8mo primario en nlnos. Slnlmbar 

anO". L. duración go e.to enferm8dad plrmonece "Iendo 
promedio de los slntomoa rora en nl~o. monoro" de 15 anos y po-
tue dI 2 onoa. En 6 co freouente en Idol,,"cente". MlentraB 
paciente" "e Incontró un que la moyorla de lo" e8SOB en noona-
odonome paraUroldoo tos lB Oco"lonado por hlperpla"la do 
únloo y an 1 no "a localizó porotlroldo". en lOS adoloacontes os oca 
alguna ma"a despu'" d .. "lanado por ad .. noma". Estos do. gru-
lo oxploroclÓn. Los valore" pos merllCon con"lderaree por "aparado 
de calcio variaron entre dobldo a "U uoclaclón familiar. Corac-
11.6 y 17.1mg por mL. No torlstlc". ellnlca" y tratamiento. La pro 
"e pro"ent .. on e0808 da sencla da 1"" "Intomas por ma" da do" 
cri"IS p .. atlroldoa ° ano. "a daba 8 la re[ .. rancla tardl~. 
of .. cclón a otro órgano. Flnalmlnte 8unquo "e dlcl quo el 60% 
Ninguno tuvo .vld .. ncla da de los paclanto pro"ente nefrocolclno"I". 
a"oclaolón famlllor. En la $n esto "0,10 parece ,er mayor. 
exploración por patologl" 
"a oncontroron QU0 todos 
fueron adanomao con 
pres.ncla da colulas Jefe 
como elemento primordial. 
El ""Ilulml$nto que "a 
realizó tu. do 1 a 13 anos 
con una medl. d. 6. todo. 
lo" paClent •• 
permanecloron con niveles 

Pruubaa cllagnólt,col 

Calcio ":'rlco 
Parothormona 

arado d" Evldlncla 

V Jovoll 
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normal .. de calclo.e ni" 
pre .. nteron 
nefroclllcln0919. El 20% 
los p8clente prnento 
c"culo renal, y el 13% 
retardo en 81 creclmlenl 

;I--=~~I~ 
Cuadro 3. Ro.umlln do la Lltoratura de lo. articulo •• obra tumor .. ~ratlroldllo" 
Autorea Rapaport D, y col. (24) 

Llmltaclone. del Eatudlo I Direcciono. Futura. dll Inve"tlgaclón 
Ano Roallzaclón 1986 

Son 9010 7 paolentf.\8 I Aportar nuovea dlroctrlce" para 01 dlagnóatlco y 
Allo Publicación 1900 I ro'orllnela oportuna 

Pal. lera"I, Tel Avlv 

(24) R8ppaport D, Zlv Y, Humlnl.r D, Dln.tman M. Prlmary hyperparathyroldl.m In chlldren. J Pedlalr 5urll.1966;21; 395-397. 

Autorll' Elllot D. y 
col •. (2B) 

DI.,lIo de .. tudlo Caracterletlca. d, lo. 
Ano RoallZlclón pllclllntll' 
200~ 

ratro.pecllvo 
Al'lo Publicación Nlnoa oon dlagnó.tlco 
2008 de tumor paratlrold'" 

mOnoroa do 18 alloa 
Pal. Eatado. 

Numero d. Etlologla 
paciente. 
""udlado. 

No e"peclfloa 
100 paolento. 

e 
O 

A 
~, 

lael'lcaclón 
lagnó"tlca 

denoma 
Ip.rpIB.IB 

I 

Prueba. diagnóstico" 

ve. I Tlnclón do Sud6n Negro 
Tlnclón d. Boelte rojo 
Calcio "rico 
Nivelo. PTH 
InmunohlatoqulmlcII 

I 

Unldoe --- _. .-----__ .. -----....J 

Cuadro 2. Re"umen d. la Lltaretura de lo. articulo •• obrll tumorll' par.tlroldeo. ------
Autoro" Elllot D. y 
col •. (2S) Padeclmlentoe Tratamiento R .. ultado. Conclu.lone" Grado de Evtdencla 

Asooladoa 
AtIo Roallzaolón 2005 L09 avanoe.~ en el man'Jo 

I quirúrgico del hlp.roaratlroldlsmo E9te artloulo ea una paut8 i"'l2.ort.ntl_Q.ra JQgrar 
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Ano Publlcllclón 2006 No e.peclflclI P.rotlrol- a complicado pregunta9 no 
dactomla rosu"llla •. Do 86 poolontos 

Pall Eltlldol Uldo. tolal oonfirmados oon hlperpllSl1l 
paraUrold ... solo 29(34%) ... 
Gonflrmo 01 dlagnosUoo do 
hlporpla.la. en ... 1 resto 5010 8e 
ancontraron varlant... do 
alargamlonto, y on su mayorla 
con un tamano nonnol. Dentro 
de los 100 p.clentes con 
dlagnó,Hco de maBa pa",Hroldoa 
qulone •• 010 so vigilo. el 33% se 
logró Identificar hlporplasla y on 
40% Idenoml. paro an la 
oxploraclón corvloal permanocló 
mlla dll 50'Y. aln hallazgo da 
1I00rm.llded. Aunque sa ha 
lo~rado dl9mlnulr 01 error on 01 
manojo Iransqulrurglco con 
prueb.s histológica •. de 
InmunohlBtoqulmlca y do 
gamagrafta, porslsto la dudo do 
saber en realldld como .. 
observa una glándula quo 09ta 
oc89lonado o/ alto Indloe do 
roourrenola(70% ).cuando se 
midieron nivel .. IntraopIITatorl09 
tlo hormona paratlroldoa(IOPTH). 
so logro Identificar unl 
dllmlnuclón en mas del tiO% do 
189 ma.89 alargad89 oon 
hlporlunolOn. I.Ún emb.rgo nO " 
Duede Identlficlr cUII es la 
glándula afoctada en 01 26 11 39% 
de Iquell", con ofaccl6n 
mulUgllndular. Flnolmonto on 14 
al 30% de loa plclentes no " 
logró Un Icuerdo preciso Bobn, la 
hlBtopatologla do un adonoma 
paratlroldeo. 

cont09tar dlfor,;'ñI09 Intom 
quirúrgico de 109 tumores 
yl "" da Acuerdo en 1m 
do la lo. Ión provlos o lo r 

son: ultrasonido. tomogrul 
( raramanta solicitan ma9 
glándula la afoctada se d, 
mlnlmo pete p"eUroldeCl 
IOPTH como monlloreo 111 

en qua momento terminar 
IOPTH ha disminuido o! fr 
en 97% en afección mu~l¡ 
SI no so localiza lo glandU 
roallzar oxploraclón bllatol 
El IInéllsl8 histológico trllr 

no Hono valor paro 01 clruj 
gold9tandard paro 01 dlagr 
paratlrold08 se8 l. cura a 
,,,ecclón. 

antos del manejo 
rlltiroldeos. La mayorla 
,.tudlos do locallzaclon 
~Io como lo 
O resonancia magnética 
d09). SI solo os uno 

e re81iur un abordaj .. 
omla. La valoración do lo 

docuado para decidir 
clrugla. La medición 
oco en un 16% y oIx110 
ndular. 
afectada se debará 

ulrúrglco 
o. Se propone que al 
Ilco do odenome de 

rilO plazo despué9 do la 

V Jovoll I 
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Cuadro 3. Ra.uman da la Lllaratura do 101 artlculol Ic.brll tume>rOI--,,-lrltlroldoo. 
Aulor.. Elllot O. y coll. (2S) 

Ano ROlllzaclón 2006 

Ano Publicación 2006 

Pel. E"ldos U nidos 

Llmltlcle>nol dol E.tudlo I Olrooolonll' Futura. da InvOlIlgaclón 

Poco rlproduclbll In 
nUlltra poblllClón. 

Lograr una pautl quirúrgica adocuadA 

Croar rut ... de .. valuacl6n 

(25) Elllot D. MonrOl D. Pemar N. Poralhyrold hl.topathoiogy 18 110; IIny value todoy? J Am CoII Surg. 2006;7; 758· 765. 

-Autor'l Slmon S. y 

do ! Ellologla 
cols. (26) 

Olaono do ... I"dlo Clractoriallc". do loa Número CI".lflcaclón Dlagnóltlca 
Ano R".lIzaclón plclonh. pacl.nt •• 
2002 IIlIudlldo. Harldltarla 

rlltroapllcllvo Gonéllca 
Ano Publicación P aclonl ... mlnor .. di 18 4 pecllnl .. RET cyl60&gly Hlstopatololll" 
2002 anol con dlagnóltlco d. 

Noop' •• '. Endocrlnl Ce IIroldoo 
Pall Alomanl., Mulllpla 2A 
Hannovur 

I 

J Hlplrtunclón paratlroldo. 

-_._. .!!!p_cromoclloma 

Pruaba. dlagnóallco. 

Calcio a/irtco 

PTH 

Ultr •• onldo 

Eallmulaclón 
plnta" .. trlnl -
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Cu.dro 2. R ... um .. n d .. l. Llt .. r.tur. de lo. articulo" "obr .. tumor ... p.ratlroldoo. 
Autoro" Slmon S. y 001 •. 

(26) Padecimiento. Tratamiento Reeultado. Conclu.lon ... Grado da Evldenalll 
A"oclado" 

Ano Roallzaclón 2002 Se estudiaron 4 paolentes. Se conocen pocos estudios donde se VJovell 
MEN 2A Tlroldeetomla total 2 (50%) prll!lootó pueda reallzllr una correlación cllnlca. 

Ano Publlcaolón 2002 hlperplll5la poratlroldes. el hlstoP9tológlcl. gen~~ea y del cumo 
75% con hlperfunelón de la natural de la enfermedad. De acuerdo a 

Pal" AI .. manl., H.nnovor hormono poratlroldeo en lo evolución natural de la enferrn.dad 
75%. 50% pr"entó lae familias con 01 g"noHpo RET 
feocromocltoma. Los C)'!l609gly son una opción clara para 
4( 1 00%) p".ent"on ... allzar tlroldectomla antes de los 2 
carcinoma medular d" anO" de edad. Disminuyendo de manera 
Hroldes. En lo" 4 se realizo considerable la evoluoil\n natural de lo 
soouencle de DNA enfermedad. S. requltre mayor numero 
enoontrando una mutaolón De II!Itudlos multlcéntr1coB para localizar 
clst.ln. por gllcln. en el codonea diferentes asociados. 
codón 609 dol 
protooncogen RET. A todas 
88 loo realizó llraldootomla 
total. o uno de ellos Se 
r •• llzó ante. de los 5 anos 
de odad. Al ano do 
sogulmlento los niveles de 
antlgenocarcln08mbrlon,no. 
109 niveles de pentagastrlna, 
asl oomo 001010 y PTH ge 
encontraron en nivel" de 
normalidad. 

Cu.dro 3. R ... umen do 111 Llteratur. do lo" artlculoa aobra tumoro • ... tlroldeo. 
Autore" Slmon S. y col •. (26) 

Llmltaclone, d.1 Olrecclon ... Futura. d .. Inv",lIgaclón 
Ano R.allzaclón 2002 E.tudlo 

Inc"mentar .. tudlo •• n baa .. g"n6I1C81 y 
Ano Publloaolón 2002 mol .. cular". d .. la .. nfgrmudad 

Pal. Alemania Hannov .. r 

(26) Slmon S, Pavel M .. Carbon R. Multlple endocrlne neoplaale 2A: surgloal menegement. J Pedlotr Surg;37(6):697-900. 
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Autor., Yoon 8. y 
col. (29) 

01 .. 110 d" ".tudlo Carllct"rl.tlcal de los Númoro d~ Etlologla Cla,lflcoclón Pru"b •• diagnóstico, 
Ano R,allzaclón paol"nt". pacllnt .. DlngnóltlcII 
200S u.ludIMo' 

r.tro"p"cllvo no espllclflca C"nl"lIlOlIrllflo con 
Ano Publicación Pool"nl"l con dlsgnóltlco do No o"p"clflca Tc-99-aosl,mbl. 
2006 hlperp.rallroldl,mo primariO 163 

Pal, Eltado, 
Unido. 

-
Cl.llldro 2. R"l.lmen de la Ut,r"turll d" 101 "rtloulol .obrl tl.lmOr". a"tlrOldoo, 
Autoro, Yoon S. y col. (29) 

Plldoclml"nlol Tr.l,m Ilnto Rlllultadol Conclullono" Orado da Evidencia 
AI'Io Rlallzllolón 2005 Alocladol 

De los 163 plclontes. 102 El rol pMnclpol de los estudio. de 
Allo Publicación 2006 ninguno demostraron leslon .. In el Imagen de la glándula paratlroldo9 V Jovell 

polo Inlorior de la glándula preoporotorios ,Ion para proveer una 
Pall Ellados Unido. tiroides en II estudio da gula para tener clrugla da paratlroldas 

centllleogralla( 77 mujeres. blan deflnldBs y dirigidos. La localiza 
25 hombre", odad 14 - 91 clón adecu.da da la glándula alactada 
anos). 101 estudios disminuye el tiempo do clrugle y la 
demostraron un. lesión morbilidad. Elle estudio as asp.clel-
única. un solo e,¡udlo mente útil para la localización d~ ade-
demollró lesión dobll. Se nomaS ectóplcos o Intrltiroldao~. Las 
localizaron 103 lesionas Iméganas do centellaografla Incremen 
Iden"ftcables, de eat.s 93 no tan la posibilidad da 6xlto an!es da la 
se pudlaron saporor da la clrugla cuando se conoco una locallza-
glándula tlroldas ( grupo A) y alón Intratimloa. 
10 la.lones se pudlaron 
.. parar olariJn1lnte de la 
glAndulo 
tiroldes( grupo B). De las 93 
11810",s en al grupo A. 80 
fueron adenoma. con 
localización InflMor. 6 
locallzaolón .uplrior y 3 
Intratiroldoa •. 011 grupo B, 3 
lueron adenoma. con 
localización Inferior y 7 

'------- ._--- Intratlmlcall. 
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Autorl' Yoon S. y 
nol. (29) 

Diseno di Illudlo Caractlrlltlc .. di 101 Número de I!:tlclogl. Claslfloaclón Pruoba. dlagnóltlcos 
Ano Raallzaclón pacllnt" paclontua Diagnóstico 
200~ "Iudladol 

retrospectivo na eepeclflca Clnloll""llrafla Can 
Ano Publicación Paolant.. con dlagnóltlco d .. No eapeclflca Tc.99-.. lIambl. 
2006 hlplrparatlroldllmo prlmlrlo 163 

Pals Ellldos 
Unldol 

Cuadre¡ 2. ROlumen d,la L1loratura d,_lol .rtlculos~obro lumorRPllrltlroldaol I 

Aulor .. a Yoon S. y cols (29) I 
Padlclmlenlol Tratamiento ROlultadOI Cono IUllonOI arado da I!vldl"cla 

I 
Ano Realización 2006 AaooladOI 

DI loa 163 paclonl ... 102 El rol principal de loo a.tudlos d~ 
Ano Publicación 2006 ninguno damostrarOn la.lonas en el Imagen de la glándulo para~roldas V Jovell I 

polo Infanor do la ghlndula preoperatonos son para proveer una 
Pal. Ealadol Unidos tira Id .. en al astudlo di gula pira lanar clrugl, da paratlrold .. 

clnlallaog"fll( 77 muJares. bien dannldas y dirigidas. La localiza I 

26 hombre" edad 14 - 91 clón adsculda da la glllndula afactado 
anos). 101 e.ludlos disminuye el tiempo de Clrugla y la 

I dlmostraron unlll .. lón morbilidad. Est~ estudio as aspaclal-
único, un solo Istudlo manla útil pera la localización da ada-
damoltró loolón dobll. So nomes ectóplcos O intr8~roldao~. Las 

I 10callZllron 103 IlIOlonas Imáganas d, cantallaogrofl. Incramon 
Idantlnclblea, da astos 93 no lan lo poelbllldad de 6xlto an~a. da la 

I se pudlaron sapo .. r de la clrugla cuando U COn oca una localiza-
glándul .. tlrolde" ( grupo A) y clón Intratlmlca. 
10 lellon ... se pudieron 

I separar clarament. de la 
glándula 
tlroldeo( grupo S). De las 93 

I le810nas en el grupo A, 80 
fueron adenoma. con 
localización Inlanor, e 

I 10c.IIZIlclón superior y 3 
Intr.Uroldaas. Del grupo S, 3 

I 
fueron adenoma" con 
localización Infarior y 7 

-- ---- Intratlmlca!l. 
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CUlldro 3. Rnumen da la Lltoratura d" lo" articulo •• obre tumor". parlltlrold"oa 
Autoro. Yoon 8. y col" (29) 

Ano Roallzllclón 2006 

Ano Publicación 2006 

Llmltaelon .. 
E.tudlo 

d,,1 I Olrllcelon"a Futur." de Invo.lIgaelón 

Evalu,,, la utilidad ~l(clu.lva dll la 
no a. un estudio Cantolloograflll como 
.xeluslvamante pedllltrlcO rlleurao dlagnó.tleo .n 

I Pal. E"tado, Unldoa L____ Podllllrla. _____ _ J 
(29) Yoon S. Klm S. Eskandar Y. Wook D. Krynnycky B. Appellfllnca of Intrathymlc parathyroid adenomas On plnhole sostambl pprpthyrold Imagln" 

.Clln Nuc Med.2006;31; 325-327 

Autorlla Cupl.tl K. 
y col •. (30) 

01 .. 110 do a.tudlo Caraoterl.tlca. da lo. Númaro da Ellologla Claalflcael6n Pruabn dlllgnó.lleo" 
AIIo R ... llzllclón pllclantll' paelent .. Olagnó.llea 
2004 eatudllldo. 

r"tro.peC1lvo Roporte hl.topatologlll C.lelodr1co 
Ano Publlcael6n M"nor •• do 30 allo. eon 1219 paelant .. No .. poelfloa 
2004 dlagnó.tlco d. 

hlparplratlroldl.mo Calcio Ionizado 
PII. AI.manla 

Hormona paratlrold .. 

I 

Cant"lI.ografla a".-
tambl 

ulUa.onldo 

-
Cuadro 2. R •• umen d. la Literatura d. loa articulo •• obre tumor~rlltlroldllO" 
Autor .. Cupl"tl K. y I Conelu.lono. cola. (30) Padeolmlento" Trlltamlllnto R .. ultadoa Orado d" Evldonela 

Asociado. 
AfiO Reallzllclón 2004 Un total de 64 paelentes(5.3%)fueron Lo presonela de anfMnedad gllndu-

MEN-1 poro~roldeelomlll manores da 30 anos da edad el lar mulllple .. n pacientes con hiper-
Ano Publlcacl6n 2004 MEN·2 m,lmento d. su primera elrugle; 40 paratlroldismo primario Obliga a V Jove/l 

paciente partoneeen al ."xo lemenlno que 111 clrugla sea mb demandanta 
Pal. Alamanla con una relación ma~eullnollemenlno de que en adultos. El manojo que se le 

1.7; 1.0, Y la edad promedio de los da a los adultos no puede realizarse 
paelanLes fue da 26 anos (11 a 30 anos). de Igual mMllra en nlnOI. Después 
El poolente mas Joven tenia 11 ollos Con de analizar 1200 peclontes se reco-
enlermedad glandular mÚ~lple. a mlanda el slgulant,,~otocolo; 
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i p~clentlls tuvieron una odad menor do 1. en todos lo8Ci.i808 con hl¡;;;Paro- -----
16. IR presentación ollnlCI fuo la tlroldl~mo ,uvenll, deberá roallurse 
siguiente on 108 menor". do 30 ano., una Invo,Hg~clón exhaustiva laml-
oslnlom6tlco(23%), IItl .. la llar asl como illtrasonldo y cento-
renll(50%),dolor Ó900 (17%), 1180g .. 'lo prooporatOrlo. 
de.mlnoralluclOn óseo (9%), 
ponoreatltlI(8%), problemas 
gl.trolnt""Hn"I". Ine.paGlnoos (13% l, 
slntomas neuropllqulátrlcoo (14%), crisis 
hlparcalcemla(2%).. Los nivelas de 
oalolo s'rlco preoperltol1o fueron de 
3.OmmoUL. todo! los paolente tuvloron 
una elevación de la PTH de 2 a 23 vec"s 
m.. el valor nonnol. So utilizó la 
contelleogratlo a lo mHad de 1999, solo 
.. evaluaron paclontes reoperados( 17 
de 84 poolent .. ). 71% de los estudios 
de centelloografl. fue positiVO pora 
adenoma, en el .... sto fue Insuficlonto, 
aostombl no pudo looallZlr glándula8 
omotldl' en al tren.qulrúrglco. 50% de 
los plclentos preuntó un adenoma 
solitario en l. porción Infertor do la 
gl~ndula Urold .. s. 3.0% fueron 
carcinomas. 2~ paolent.. tuvloron 
Mocclón multlglondulor. Antec"donto de 
MEN-l en ... 14% Y MEN-2 5.0%. El 
Rtgulmlento promedio fue de 6.1 a~os( 

5-194 meBeB). 76% BIt oncuentra con 
valore. nonnale8 de calcio, aln 
.Intomatologlo O doto. de recurrencla. 
9.3% persisten con datos de 
hlpocalcemla. El 3% perBl8Io con niveles 
IIltos de PTH. 

2.para ovltar la rooporaclón, realizar 
slemprt exploración bllat .. ral y H­
mectomla cervical. 

3. en 108 cesas do MEN-l 
Realizar paratlroidectom la 

subtotll. 

4. En 108 caso! do MEN 2' slempro 
eVlluar la posibilidad do tlroldoC1o­
mlatotal. 

5. 1 .. clrugla do pe .. tlroldos dobe ser 
.. allzoda por el cirujano mM exp,,­
rlmontado. 

Cuadro 3. Reeuman do la Llteratur. do lo. articulo" labre tumor ... pllrlltlroldao" 
Autor.. Cupl"tI K. y col •. (30) 

Allo RealluclOn 2004 

AI'\O Publicación 2004 

PII. Alemlnla. 

Llmltaclone. dol E.tudlo 

Evoluolón natural do 111 ""'ennadad 

Dlrocclon .. Futur8/! do Inve,tlgaclón 

1. Iniciar ".tudlo multlcúntrlco 
2. Inel,tlr en ruta. crltlcl" y da aborda]" 

dl"llnoltlco 

I 
J 
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(30)Cupl.~ K, Raffol A, OOlnnrBlh e, .1. al. Prlmery hyporpo"!hyroldI8m In !he young ag. IIr~up: partlcularlHo8 of dlagn08tlc and Ihomp.uHc 

sch"mo8. World J. Surg. 2004: 28(11): 1153-1156. 

Autoro. O"rcl. E. y 
0011. (31) 

0110110 de , .. tudlo C .. rlctarlltlc ... de lO. Número du Etlologl .. Clasificación Pru.b ... dlagnóltlcos 
Ano Re .. llzaolón pacllnt ... plcl .. nt"l Dlagnó.Uca 
2000 ... tudlado. 

.. tro.puctlvo Adenoma dI Calcio l' rico 
Allo Publlc .. clón Paclent ... con dllgnóltlco p .. atlroldOl 
2000 da .. danoma da Par .. thormona 

par .. tlrold~1 menorv. d. 8S p,ol"nt .. 
Pall Elp .. lle 16 allo. do .. dad. No IIpeclfloa FÓlforo 

Cocllnt. cllcloJ 
c .... tlnlna 

Ultr".onldo 

Gam .. gr.fla oon 
Tacnoclo .... t .. mbl 

M,plo ólOO 

I!cograna ranal y vi. 
Urinaria. 

CUldro 2. Rllumun da la Literatura d. loa artlculol lobr .. tumoro. p .. ratlrolduol 
Oarcla E. Y 

Padlclmlanto. Tratamllnto ROIultadOI Conclullona. Or .. do d .. I!vldoncla 
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Asocladol 
Allo Ruallz80lón 2000 V Jovel 

No o.paclflca S. ovaluaron 85 paclontes, El hlporpar~tlroldl.mo an la Infancia 
Allo Publlc8clón 2000 Panltlroldactomla 66 de "xo femanlno y 20 sa debe en al 80% de lo, ca.os a 

salaoUva mlllcullno, 80 oon adenoma. da po"tlrolda •. 
Pale Elpana dlegnóo~co postoperatorlo 

de adenoma de No axis ten dlferanclas entre la prasan-
parotlrold ••. Y al 5 restante taolon cllnlca antre adultos y nlMs. 
no se localizó la gléndula 
afectada. El 60% da los Aquallos con adonomas peque~o. 
paclantas ,,."ba genaralmente son aslntom6'lcos .. 
olntom.Hco al momento dal 
diagnóstico, 2 paclantas Ganaralmente la calcamlo no supera 
prasanlltron cri.l. valoras de t 1.8mgldl 
hlpercalcamloa. Loe nlvolas 
da oolclo .enco al El uso de técnicas de imagan as un 
momento dal dlagnóltlco toma controvartldo. 
COn un promedio da 11.8 
mgldl( 10-1&ngldl). La gamegratla con tecneclo-.astambl 
FOsforo da 3.9mgJdl ( 2- Hene una .anslbllldad da 67 a 96% 
6mgldl). Y coclenta an la localización da adenomas. 
oalclo/cr&aHnlna de 0.8( .5 
a 1 ). Los nlvales promadlo 
d. parathormona (PTH) 
Intaote fue de 97pglml. El 
mapeo 60ao , aoogratla 
renal y da 108 vi. urinarias 
fueron normales en todos 
101 casos.60% de loo casos 
preaento Imáganas 
com paUblaa oon edenoma 
COn taonaclo-slfltambl y el 
80% .. corroboro Imegen 
COn ultrasonido corvlool. 
75% ., me" postqulrúrglco 
con nlvelos norm.t .. do 
calcio. 3% con racldlvo y 
nlvete. a~o. perslstenteo 
de PTH. __ o ---- .----_._---
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Cuadro 3. R .. umen de la Lltor.tura de loe articulo •• obro tumor •• Daratlroldeo. 
Autores Oarcla E. y oola. (31) 

AIIO Rllallzaclón 2000 

Allo Publicación 2000 

Pal. EepllIIIl 

Llmll."lon .. 
Ea1udlo 

del I Dlr"colonA. Fuluras de Invo.llgaclón 

No 80 evalUlron : 
olenclón pOlltqulrúrglco. 
evolución de l. 
enfermedld 

Inorem.ntar uetudloa anftllllcoe en 
lo. primeros al'lo. do vida. 

(31) Garcla E. López M. Volenzuelo S. Adenoma de plr.tlroldes en la edad preescolar. An Esp P.dlatr.2000; 53: 2TT-279. 

Autores lacobono 
M. y col •. (32) 

01 .. 110 du esludlo Caract"rl.tlcftl du lO. Número de 
Ano R.allZllclón pllclente. paclento. 
2004 rolrospectlvo nludl"do. 

Allo Publicación M"nor .. de 16 allo. con 
2004 diagnóstico de carcinoma 19 

du parallroldol 
Pal. Italia, Pllpua 

Cu.dro 2. Re.um,," de la Lltoraturo d. lo. articulo •• obro tumor •• paratlroldeOI 
Aulor .. lacobone M. Y cols. 
(32) Padeolmlento. Tratllmlento R .. ultado. 

Asocladoe 
Allo Reelluclón 2004 Se conflrmo el dllgnóstloo 

Paratlroldectomla por patologl. en los 19 
Ano Publicación 2004 No ".peclflca en bloque. con paolent ... 12 hombre" y 7 

reBecolón muJe ..... Se r"allZlron 32 
Pal. Italia Papua IpsllDterl1 de tiroides clruglaB en total. En 

Ellologlll 

No "speclllca 

Concluelon .. 

Clllelllcl 
Olagnó' 

Carclno 
p"ratlro 
hletopal 

clón 
tloo 

ma 
d"s 
ologla 

El carcinoma de poraHroldes es una 
"nfermedad muy rara en nl~os, en la 
expeMencla de los autore" repreBEonta 
eI4.7%.debe BOllpecharue siempre en 
CaBOB de hlpercalcemla Savera. 

Pruobu dlllgnó.llcos 

do I Cilicio úrloo 
por 

Calcio lonlz.do 

Fó.foro 

Nivel .. p.rllthormona 

Ultrll.onldo 

Tomogr.fla oomputado 

T .. cn""lo .... t.mbl 

Re.onancla magn~lIce 

I 
Orado d" Evldoncla 

V Jovell 
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y Ilmectnm la ningún 
C890 s' tuvo Bo.pech. d .. La clruGla .Iempr~ debe con.istlr con 

oaroinoma on el un" r .... accI6n .n bloque: con Ilmecto-
preoporalorlo. 100% de los mla y 10be.=lornla IIrold4ll Ip.llaler.!. 
pacientes tuvieron 
recurrencl •. Ellntorvlllo de El porcenlaJe de rocurrencla "Iempre 
pertodo libro de será dol 100% a pe.ar de clrugla Anb 
anf.rrnad"d fue de15 bloque. 
m ..... (2-74m.SIIo). 
15 poclenteo fallecl.ron No 38 utilizó qulmlol3rapl" por f,,~a 
por I1 enforrnadod. Lo. de prúlooolos eBlablooldos. 
pacientes con monor edad 
y nivelo. allos d. calcio La sobrevlda "S muy ver'able y dificil 
preoperalortoa son do prodeclr, aunque so Inconl'ó una 
pradocloreB do roourrencla roleclón onlre tiempo de reClJrrencla o 
t.mpmna. Todo. Incremento de sobrevlda 
pr.aenlabon hlpercalcomla 
.eve" en ,,1 
postqulrurglco. Le Los es ludios de clagnOStlco no 
s.nelbllldad dol ultrasonido localizan todas la laslones. 
fue de 87%, tomogrofll y/o 
rasonacl. de 86% y 
c .. nlelleogrnfla de 91%, la 
TAC e8 la que m.nor 
'evorece dlegnósllcos pore 
,..curranoi. 25% . . se 
.. ncontr~ron metéstlal. a 
dlst.nela en 16 p.clonles. 
En lodoR 1 pulmón, 5 e 
hueso y 4 a ml)9l •• lIno 

Cuadro 3. R .. umun dI la Llturature d. 101 artlculol lobre tumor •• aratlroldool 
Autorol lacobono M. y coll. (32) 

LlmltaclonllB dlll Direcciono 'B Futura. do Invlltlgllcl6n 
Ano Roallzacl6n 2004 Eltudlo 

Allo Publloacl6n 2004 

PIla Italia, Padúa Solo eVIIIÓ. Cruar rutal dll trotamlunto 
Ixcluslvlmlnlo a los 
oarclnomas. Evaluar qu Imloturapla y radioterapia 
No conoo801o. abordaje 
diagnóstico 

(32) looobone M, lumochl F, Favlo G.Up lo dote On parathyrold corclnom., .nallslR o, In expertonc. of 19 coses. J Surg 00co12004; 88;223-228. 
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AulorOI Hundahl 
S. y coll. (34) 

Ols"lIo do " .. ludio CaraclorlaUclI da 101 Número d" 
Ano ROIallzBolón pllclenlOe pacllnl". 
1998 OI.ludllldo. 

r"lros~cll\lO 
Ano Publlcacl6n Cualquier paclanle con 
1999 dlllgn6etlco de carclnomll 288 

di parllllrold.e Ingrlludo 
PIII, E.llldo. • cualqulor ho.pltal 01" 
Unidos e.tedos Unldol du 1985-

1996 

Cuadro 2. Rllumun de la LlIOIralura di lo. IIrtloulo. labro lumoro • ...P"rllllroldooa 
Aulor .. Hundohl S. y cola. 
(34) Padoolmlenlo. Tralam lenlo Ro.ulllldo, 

Asocladoe 
Ano Roallzaolón 1998 

No aspeclflca Sil on .. lluron 286 oO'OS do 
Ano Publlollcl6n 1999 Pllratlroldllctomla los ano. 1986-1995. por 01 

In bloque grupo noolonll de cánoer . 
Pilla Eetedos Unido. LII 

P orollroldectom lo dlltrlbuolOn di acuordo .. 
sogm.ntorlo "xo tue "mllor.61% 

mll!loullno. y 49% femlnlno. 
L .. dl.trlbuolOn por edod tue 
de 54 anos con un rango de 
14 a 861t108. Dollolll el 4% 
lenlo monor de 1~ atlo ... 1 
momenlo del diagnOstico. 
No •• e""onlr1lron 
dlferonolas Ilgnlflcallv .. s en 
cuonlo 1 raza, In groso. 
econOmlcos O regl6n 
gllogréflcl. De ocuordo 1 
grupo 'tnlco; 76.2% no 
hlsplnoe. 12.2% .. fro-
omarlcanos, 7.3% hl.pano. y 
4.2% airas. 
Se olondl.ron más do lo 
""perado en lugaro. no 
e.pec,"co. par. trator 
padecimiento. oncoll'lglco •. 

-- -_ .. __ o - ----- El \am .. llo delllJmor no .e _ 

Ellologla 

No .. puclflclldo 

Conclu.lonoa 

No exllt" un conlrol " 
al .lst8mo de .alud p 
quirúrgico. 

No oxlstl un prolocol 

Le cantidad de raell("'<; 
tos os alormanto. 

S. deborá reorganlzal 
nol de estudio dol caln 
luar nUllvas normas d 
clOn y tralomlento. 

La mayorl .. de los r0r> 
Incompletos. asl com 
e .. cl6n hlstológlcl de 

No so puedo osHmor 

CIIIslflcllcl6n 
Dlllon6111ca 

Carcinoma 
paratlrold .. 
patologla 

ecuado en 
ra al manojo 

dll Iratamlento 

onOl/; Incomplo-

01 grupo naolo­
er para eVI­
Intorpret,.. 

Ites están 
111 claslfl­

urnar. 

" eobrovldo. 

Prueb •• dlaon6etlco~ 

d" Ninguna 
por 

Grado d" Evtdencla 

V Jovoll 
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'--' evaluó en 01 32% de 101 l 
OOsOl. El tomono medio para 
101 tumores tue de 

I 3.3cm.73% de lo, IlIPOrt", 
no Informo ,obre afección o 

I Invlelón ganglionar. De los 
cosos Que el Bft reportaron de 
R'eoolón lIongllonor tue dol I 

12.3%.8010 el 80.4% do los 
piezas fueron evaluadas por 

I patologla 
odecuodomente.89.2% 

I reclbloron solo clrugla y el 
6.3% clru:;¡lo y radioterapia. 
3.5% oe dejaron eln 
tratamiento alguno. 60.2% se 
realizó poraHroldactomla 
.. gment8r1I, y 12.9% olrugla 
radlooL 89% tuvo reoldlvo. 
No e~lltló relaolón entre 
tlmano del tumor y 
eobrevld •. Solo el 8% tuvo 
seguimiento a 10 onol y solo 
el 5% Hene registro d .. 
evoluolón de lo enfermedld 
en 108 .n08 poot clrugll. 

Cuftdro 3. Resumen de lo Llteratur. do 101 articulas 10brOl tumor .. ~ar.tI!QldIO' 

AutorOlI Hundfthl S. y cols. (34) J 
Umltlclon .. del Estudio Dlrecclon81 Futurftl dOl Invefttlgaclón 

Ano Rellllzaclón 1998 
ROIplantlar •• tudlo multlcúnlrlcos par. orlontar 81 efttudlo 

Ano Publlcllclón 1999 • nivel nlclonlll de ntll potologla. 

Palo Estados Unidos 

(34) Hundahl S, Flemlng 1, Fremgen A, Monck H.Two hundred elghty-ttx c0888 of parathyrold carcinoma treoted In !he U.S. between 1985-1995. CANCER 1999; 

86(3): 538-544. 
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Autor •• Tllv ..... M. 
y col •. (3~) 

Olsol'\o dllll.tudlo C.r.ctllrfstloll' de 101 Númllro dll t!tlologlll Claslflcaol6n DI"gn6.tlc" Pruebll. dlllgn6.tlco. 
Al'\o Re"lIucl6n paclent"e plolentos 
2006 •• tudladol hlstopatologls 

r"tro.p"ctlvo Calcio drloo 
Ano Publlcllcl6n 
2006 Pllcl"nt'" con tumorfta No o,p"clnc .. 

parltlroldllos menores dI 143 
Pall BrazJl 18,,110. deidad . . _-

CUldro 2. Rosumon de Is Llterlltura de 101 artlculol lobr" tumor", Dlr.tlroldllQ' 
Autoros Tavaros M. y 
col •. (3S) Padllclmlentos Trstam lento R .. ultado. Conclu.lon •• Grado de Evld"ncl. 

Asoolados 
Allo RIIsllzaol6n 200S 

S. evaluaron 143 paclontos oon 
Allo Publlcacl6n 2006 No IIspeclflcII PoratlroldlClom hlperparaHroldlsmo primario. 71.2% con dlognósHco Los tumoro. de la glsndula V Jovell 

la on bloque de adenomo. 18.2% hlparpl .. ll. 6.1% carcinoma, paratlroldes 
Plls 8111zl1 el resto no IIpeclflcado. SI! IIcontraron nódulos son un relO dlagnó.Hco y tarapéutlco 

polpebl" en 4 paclentea. y dI! 1I.los los cuatro Importante. 
tuvieron dlagnóstloo de carcinoma. Los niveles 
prequlrúrglcol de calcio aérico variaron entre Los niveles .Itos de calcio podrlan 
12.Orng/dl. 16.2mg/dl. 001 pacientes presenlaron ser lo pnmer pista para oospechar 
Invaalón mllta.tásloa IIvldllntll. El 95% dI! los .. n carcinoma de paratlroldeo. 
carcinomas se pudo rllseeer en bloque. El 100% 
prllsllnto reeurrenel. con nlvelea .. I .. vado. 
pI .. lstenl .. de calcio hasla 14.7mg/dl promedio. La .Inlomalologla no sUllle ser 
En el 711% dll lodos lo. tumoreo pareHroldlOs ovldent" en la mayorla de los 
analizados existió dudo en el diagnóstiCO por paclllnte" oon diagnóstico dI! 
pltologla . adenoma. 

.. _-- _. 
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Cuadro 3. Re.umon d" la Literatura do lo. artloulol lobro tumor". ~aratlroldoOI -------------------------------

Autor .. Tavaro. M. Y 0011. (3~) 

Allo Roallzacl6n 200S 

Afto Publlc~cl6n 2006 

Pal" Brazll 

Llmltaolone. 
Eetudlo 

dal 1 Direcciono. Futural de Invo.tlguel"n 

No rftollz6 abordaje 
dlagn6stloo con ~.tudlos 
de rw:lio'ogl. I Lograr optimizar loa r.curao' para compl.tar ,,1 abordaje dlagn6,tlco 

NO tuvo dRlos de 
evoluol6n de los 

I paciente •. 

(36) Tavores M. Dorla M. Roberto C. Caslro A. el. al. Cllnlcal susplclon Ind poralhyrold oarclnoma managen,ent. Sao Pablo Med J 2006; 124(1): 42-44. 
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15. ANEXOS 4. TABLA RECOLECCION DE DATOS 

I Cuadro 1. Rftaumen do la Llt"ratura de los articulo •• obro lumoro. paratlrol<:laoa ------ __ ~.::=J 
Autor •• 

DI .. no do Carllcterl.tlCII do loa Número de 
alludlo pacientes pacl"ntea 

a.tudlado. 

Cuadro 2. Resuman de la Lltoraturl de los artlaulo •• obre tumoroa aratlroldao. 
Autorfta 

Padoclmluntos Tratam lanto Ro.ultadoa 
Ano Reallzaol6n Alocladoa 

Ano Publicación 

Plle -- ---- '------

Cuadro 3. Resumftn da la Literatura d" lo" artl()ulos lobre tumoro. .raUroldaoa 
Autores 

Llmltaclona. 
Ano Raalluclón E.tudlo 

Ano Publicación 

PalD 

Etlologla 

---

dol 

-

Claalfloacl6n 
Dlagn6.tlCII 

ConalusloM. 

--

--f"" ""0'""" 

Orado do Evlduncla 

---

Dlrecclonea Futuru du Invu~tlllaclón 

---

73 


	Portada
	Contenido
	Resumen
	1. Antecedentes y Marco Teórico
	2. Pregunta de Estudio
	5. Objetivo General
	6. Material y Métodos
	7. Estrategia de Búsqueda de la Literatura Científica 
	8. Calidad Metodológica
	9. Conflictos de Interés
	10. Descripción de los Artículos de Tumores de Paratiroides en Pediatría  
	11. Discusión
	12. Conclusión
	13. Referencias Bibliográficas 
	14. Anexos 



