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Titulo de la tesis:

Caracteristicas clinicas y factores asociados a crisis paratiroidea en pacientes
con hiperparatiroidismo primario.

Introduccién: El hiperparatiroidismo primario (HPTP) es una enfermedad
endocrina frecuente, causada por la secrecidn excesiva de hormona
paratiroidea (PTH). Es la causa mas frecuente de hipercalcemia en el paciente
no hospitalizado, produce osteoporosis, y nefrolitiasis. Es mas frecuente en la
mujer con una proporcién de 3:1. El HPTP se presenta a cualquier edad con
una mayor incidencia en la quinta a sexta década de la vida. En un 80 a 85%
de los pacientes adultos, el HPTP se debe a la presencia de un solo adenoma
benigno, mientras que en un 15 al 20% de los casos se debe a hiperplasia de
las cuatro glandulas paratiroides esta ultima se asocia mas frecuentemente a
NEM (neoplasia endocrina multiple).

De todos los casos de HPTP se ha reportado que menos del 10% su
presentacion clinica es con crisis hipercalcémica (crisis paratiroidea)
Desconocemos la prevalencia de la crisis paratiroidea, sus caracteristicas
clinicas, bioquimicas, histopatoldgicas y los factores asociados para esta forma
de presentacion.

Material, pacientes y métodos. Se analizaron los datos de los pacientes con
HPTP operados de enero de 1998 a diciembre de 2008 en el HECMN SXXI,
con diagndstico, procedimiento quirurgico, estudio histopatoldgico y evolucién
postquirargica en el Servicio de Endocrinologia. Se incluyeron todos los
pacientes con HPTP. Se calcularon la prevalencia de las crisis paratiroideas.
Se determinaron los factores clinicos, bioquimicos e histopatolégicos que se
asociaron con estas.

Resultados: De 146 pacientes con HPTP, 7 tuvieron crisis hipercalcémicas
(4.79%), 71% fueron mujeres y 29% hombres, la media de edad fue de 44
afnos, con una Ca promedio de 15.6 mg/dl y un P de 2.8 g/dL. La PTHi
promedio fue de 1517 pg/mL. El 30% se asocio a carcinoma de paratiroides.
Conclusiones: La crisis hipercalcémica es una urgencia endocrinolégica poco
frecuente, que pone en peligro la vida del paciente por lo que requiere un
tratamiento médico efectivo de la hipercalcemia siendo el tratamiento
quirurgico el definitivo.
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RESUMEN

“Caracteristicas clinicas y factores asociados a crisis paratiroidea en
pacientes con hiperparatiroidismo primario”

Introduccién: El hiperparatiroidismo primario (HPTP) es una enfermedad
endocrina frecuente, causada por la secrecion excesiva de hormona
paratiroidea (PTH). Es la causa mas frecuente de hipercalcemia en el paciente
no hospitalizado, produce osteoporosis, y nefrolitiasis. Es mas frecuente en la
mujer con una proporcién de 3:1. El HPTP se presenta a cualquier edad con
una mayor incidencia en la quinta a sexta década de la vida. En un 80 a 85%
de los pacientes adultos, el HPTP se debe a la presencia de un solo adenoma
benigno, mientras que en un 15 al 20% de los casos se debe a hiperplasia de
las cuatro glandulas paratiroides esta ultima se asocia mas frecuentemente a
NEM (neoplasia endocrina multiple).
De todos los casos de HPTP se ha reportado que menos del 10% su
presentacion clinica es con crisis hipercalcémica (crisis paratiroidea)
Desconocemos la prevalencia de la crisis paratiroidea, sus caracteristicas
clinicas, bioquimicas, histopatoldgicas y los factores asociados para esta forma
de presentacion.
Material, pacientes y métodos. Se analizaron los datos de los pacientes con
HPTP operados de enero de 1998 a diciembre de 2008 en el HECMN SXXI,
con diagndstico, procedimiento quirurgico, estudio histopatologico y evolucién
postquirargica en el Servicio de Endocrinologia. Se incluyeron todos los
pacientes con HPTP. Se calcularon la prevalencia de las crisis paratiroideas.
Se determinaron los factores clinicos, bioquimicos e histopatolégicos que se
asociaron con estas.
Resultados: De 146 pacientes con HPTP, 7 tuvieron crisis hipercalcémicas
(4.79%), 71% fueron mujeres y 29% hombres, la media de edad fue de 44
afos, con una Ca promedio de 15.6 mg/dl y un P de 2.8 g/dL. La PTHi
promedio fue de 1517 pg/mL. De los 7 casos con crisis hipercalcémica, 3 se
asocio con adenomas quisticos (43%) y 2 con carcinoma de paratitroides
(30%).



Conclusiones: La crisis hipercalcémica es una urgencia endocrinolégica poco
frecuente, que pone en peligro la vida del paciente por lo que requiere un

tratamiento médico efectivo siendo el tratamiento quirurgico el definitivo.



ANTECEDENTES

El hiperparatiroidismo primario (HPTP) es una enfermedad endocrina
frecuente, caracterizada por hipercalcemia debida a la secrecion autonoma de
hormona paratiroidea (PTH).

En las ultimas décadas, la incidencia y la historia natural de la enfermedad se
han modificado. La descripcion clasica de la enfermedad fue realizada por
Fuller Albright en 1934, como una enfermedad crénica de evolucién lenta y
progresiva caracterizada por hipercalcemia, nefrolitiasis, nefrocalcinosis,
anormalidades esqueléticas, osteitis fibrosa quistica y sintomas
neuromusculares (3).

Con la introducciéon de los estudios de laboratorio automatizados desde la
década de los 70s, se ha producido un incremento en el diagnéstico debido al
hallazgo incidental de hipercalcemia. Asi la incidencia se ha incrementado
hasta 4 veces con el diagnéstico de las formas subclinicas o asintomaticas (4).
No contamos con datos epidemiolégicos en México. El HPTP es mas frecuente
en la mujer con una proporciéon de 3:1, se presenta a cualquier edad con una
mayor incidencia en la quinta a sexta década de la vida (2,4). La prevalencia en
EEUU es de 1 a 4 por 1000 en la poblacion general y 21 por 1000 en la mujer
postmenopausica (4). Cuando el HPTP se presenta en la nifiez usualmente se
asocia con endocrinopatias hereditarias como la neoplasia endocrina multiple
(NEM) tipo 1y 2 (3, 4,5)

El HPTP esporadico es la forma de presentacion mas frecuente. Mediante
estudios de inactivacion del cromosoma X, se ha demostrado que son

neoplasias monoclonales (5,7) Hasta en un 50% se ha encontrado mutaciones



somaticas inactivadoras del gen supresor de tumor MEN 1 (11913) o pérdida de
la heterocigocidad 11q. En 20 a 40% sobre-expresién del proto-oncogén
PRAD-1 (proteina reguladora del ciclo celular, ciclina D1). La expresién del
RNAmM del receptor del calcio se encuentra reducida en algunos tumores en el
HPT secundario, con proliferacion de las células paratiroideas probablemente
en respuesta a factores estimuladores como la hipocalcemia y la deficiencia de

vitamina D (4,5)

Las formas hereditarias de HPTP corresponden aproximadamente al 10
% de los casos de HPTP. Se presenta por alteraciones genéticas en la linea
germinal y se hereda en forma autosémica dominante, su presentacion es mas
frecuente en etapas tempranas de la vida y puede existir antecedente de la
enfermedad en otros miembros de la familia (5,8) Estos sindromes son: NEM 1,
NEM 2A, HHF (Hipercalcemia hipocalciurica familiar), HPTP neonatal severo,
HPTP con tumor mandibular asociado a adenoma quistico y carcinoma e HPTP

familiar aislado (4,5)

En un 80 a 85% de los pacientes adultos, el HPTP se debe a la
presencia de un solo adenoma benigno, mientras que 10 al 15 % de los casos
se debe a hiperplasia de las cuatro glandulas paratiroides. El carcinoma de

paratiroides es raro, se presenta entre el 1 al 2% (1-5)

La forma clinica asintomatica, es la mas frecuente en la actualidad (80%)
es detectado en forma incidental. La evolucion clinica es lenta, en un estudio

prospectivo en 10 afios, solo un 30% evolucionaron a HPTP sintomatico, sin



embargo, su seguimiento prolongado, la progresion de la enfermedad ésea, el
riesgo de nefrolitiasis, la mayor prevalencia de enfermedad cardiovascular, y la
reduccion en la esperanza de vida han favorecido la conducta quirurgica (6,7)
El consenso del comité de expertos del NIH (Institutos Nacionales de Salud) ha
establecido las recomendaciones para el tratamiento quirdrgico del HPTP

asintomatico (8)

La forma sintomatica es menos frecuente, las manifestaciones clinicas
se presentan por el efecto cronico de la PTH en sus principales 6rganos
blanco: hueso y riidn. (2, 3) Las manifestaciones clinicas mas significativas

son: nefrolitiasis recidivante, osteopenia, ulcera péptica, e HTA.

El sindrome hipercalcémico del HPTP es similar a otras causas de
hipercalcemia. La hipercalcemia produce una hiperpolarizacion de las
membranas celulares con sintomatologia neuromuscular: apatia, somnolencia,
depresion, obnubilacion y coma. Otras manifestaciones de la hipercalcemia
son, debilidad generalizada, hipomotilidad gastrointestinal, constipacion,
anorexia, nausea, vomito y rara vez pancreatitis. Las alteraciones
cardiovasculares comprenden hipertensién arterial y acortamiento del intervalo
QT en el electrocardiograma. A nivel renal, dado que la hipercalcemia interfiere
con la capacidad de concentracion de la orina mediada por vasopresina, se
presenta un cuadro de diabetes insipida nefrogénica, manifestada por poliuria,
polidipsia y deshidratacion con disminucion de la filtracion glomerular e

hiperazoemia prerrenal. La severidad de los sintomas esta en relacion tanto



con el grado de hipercalcemia como con la rapidez de la elevaciéon de las

concentraciones de calcio sérico. (9)

La nefrolitiasis es la complicacién mas frecuente del HPTP. Un 20 a
25% de los pacientes con HPTP asintomatico presentan litiasis principalmente
de oxalato y fosfato de calcio (3). La radiografia simple de abdomen y el
ultrasonido renal son métodos sencillos para detectar nefrolitiasis y
nefrocalcinosis en pacientes con antecedente de litiasis. Debemos determinar
calcio, fésforo, creatinina y magnesio en sangre periférica y orina de 24 horas
(13). La fosfatemia generalmente es normal o baja, la reabsorcion tubular de
fosforo (RTP) se encuentra disminuida. Una reduccion en la depuracién de
creatinina en orina de 24 horas < de 60 ml/min tiene indicacion de tratamiento
quirurgico La calciuria en orina de 24 horas se encuentra elevada en un 40-
50% sin embargo varia con la edad, género y raza y no tiene relacién con el
riesgo de litiasis (3, 5,13)
La “osteitis fibrosa quistica” es la afeccion 6sea clasica del HPTP cronico, se
caracteriza por reabsorcién subperiéstica de los huesos del craneo, (imagen
radiolégica en “sal y pimienta”), de las falanges distales y del tercio distal de la
clavicula. La presencia de tumores pardos o quistes O0seos se debe a la
acumulacion de osteoclastos (osteoclastomas) que denotan una enfermedad
O0sea severa. En la actualidad se presenta en menos del 1% (2,13). La
densitometria ésea (DEXA) es un método sensible y preciso para detectar el
compromiso en la masa ésea (columna, fémur y cadera) aunque la PTH afecta
mas a hueso cortical (tercio distal del radio y cuello femoral), también hay

compromiso de hueso trabecular (2,13)



Una forma inusual de presentacién clinica del hiperparatiroidismo
primario en menos del 5% es la forma aguda (crisis paratiroidea), la cual se
presenta con hipercalcemia severa (>15 mg/dl) y concentraciones de PTH muy
elevadas. (9,14, 15).

La primera descripcion de esta condicion fue hecha en 1932, a partir del cual
han surgido numerosos reportes (13).

La crisis paratiroidea es considerada como una emergencia endocrina
poco frecuente; no existen criterios definidos de laboratorio para determinar la
crisis hipercalcémica, ya que estan descritos pacientes con niveles de calcio
sérico de 20 mg/dl cursando sin sintomatologia, asi como pacientes con niveles
de calcio sérico en 14 mg/dl pueden presentar sintomatologia severa (9,11,15).
La agudizacibn de Ila hipercalcemia parece ser determinante en la
sintomatologia de la crisis paratiroidea, se desconocen los factores que puedan
elevar subitamente las concentraciones de calcio en estos pacientes, se han
encontrado factores como tumor palpable en el cuello, cancer de paratiroides y
lesiones quisticas. En mas del 25% de los casos presentan historia de

hipercalcemia previa (9, 11,14).

La crisis de hipercalcemia se manifiesta por astenia, anorexia, nausea,
vomito, dolores abdominales, hipertensiéon arterial, trastornos del
comportamiento, a veces convulsiones, pancreatitis aguda, delirio, trastornos
del ritmo cardiaco, deshidratacion, oligoanuria, somnolencia y coma. (9, 12,13)
La crisis paratiroidea es la manifestacion mas grave del HPTP, es necesario un

tratamiento de urgencia de la hipercalcemia ya que puede complicarse con



insuficiencia renal aguda, pancreatitis y alteraciones del ritmo cardiaco. (2,
9,15).

La realizacién de un diagnostico precoz, el tratamiento oportuno y agresivo de
la hipercalcemia asi como la realizacion rapida de la paratiroidectomia mejoran

la morbilidad y mortalidad de esta forma de presentacion (14,15).

El objetivo de este estudio es analizar la prevalencia, las caracteristicas
clinicas bioquimicas, e histopatolégicas de los pacientes con crisis paratiroidea
y determinar los factores que se asocian con la presentacién de la crisis

paratiroidea.



JUSTIFICACION.

El HPTP es una enfermedad benigna de evolucidon crénica y representa
la primera causa de hipercalcemia en el paciente no hospitalizado. Es mas
frecuente en la mujer en la edad de la postmenopausia. La evolucién clinica es
lenta, sin embargo, requiere seguimiento prolongado, ya que puede continuar
la progresién de la enfermedad Osea, con mayor riesgo de nefrolitiasis,

enfermedad cardiovascular y reduccién en la esperanza de vida.

La crisis paratiroidea es una forma de presentacion poco frecuente del
HPTP, constituye una emergencia endocrina que pone en peligro la vida del
paciente. Se desconocen los factores que pueden determinar, esta forma de

presentacion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.-¢Cual es la prevalencia de la crisis paratiroidea en la serie de HPTP del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional S XXI?

2.- ;Cuales son las caracteristicas clinicas, bioquimicas e histopalolégicas de
las crisis paratiroideas en la serie de pacientes con HPTP?

3.-¢Cuales son los factores que se asocian a las crisis paratiroideas en la serie
de pacientes con HPTP?

OBJETIVO.

1.-Investigar la prevalencia de crisis paratiroidea en la serie de HPTP del
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional S XXI.

2.- Investigar las caracteristicas clinicas, bioquimicas e histopatolégicas de la
crisis paratiroidea en la serie de HPTP

3.- Investigar los factores que se asocian a la crisis paratiroidea en la serie de

pacientes con HPTP.



MATERIAL, PACIENTES Y METODOS.

1.- Diseio del estudio: Es un estudio transversal, descriptivo.

2. Universo de trabajo: La base de datos de los pacientes con
hiperparatiroidismo primario operados de enero de 1998 a diciembre del 2008
en el HECMN SXXI, que tengan diagnéstico, tratamiento quirurgico, estudio
histopatoldgico y evolucidn postquirurgica en el Servicio de Endocrinologia de

este Hospital.

3.-VARIABLES DEL ESTUDIO

Hiperparatiroidismo primario

Crisis paratiroidea

Geénero

Edad

Concentraciones de calcio

Concentraciones de Paratohormona (PTH)
Enfermedad 6sea: osteoporosis, osteopenia, normal

Creatinina

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Hiperparatiroidismo primario.

Definicién conceptual: Enfermedad sistémica de evolucién crénica producida

por una excesiva secrecion de PTH por una o mas glandulas paratiroides.



Definicién operativa: El diagndstico se realiza al corroborar hipercalcemia con
concentraciones elevadas de PTH en un minimo de dos determinaciones.
Escala de medicion: Nominal dicotdmica

Crisis paratiroidea.

Definicion conceptual: Es una forma de presentacion del hiperparatiroidismo
primario caracterizado por un incremento excesivo de las concentraciones del
calcio, nausea, vomito, constipacion, alteraciones de la funciéon renal, del ritmo
cardiaco y marcada elevacion de las concentraciones PTH.
Definiciéon operativa: Calcio mayor de 14 mg/dl, PTH muy elevadas
Escala de medicion: Nominal dicotémica
Género

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion: nominal dicotémica

Unidad de medicion: hombre / mujer

Definicién conceptual y operacional: sexo de asignacion del sujeto

Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala de medicién: Cuantitativa continua.

Unidad de medicion: afios

Definicién conceptual y operacional: edad en afios cumplidos desde la

fecha de nacimiento

Concentraciones de calcio: crisis hipercalcémica




Definicion conceptual. EIl calcio es un elemento esencial que se
encuentra libre o unido a proteinas principalmente a la albumina.
Participa como mediador intracelular cumpliendo funciones de segundo
mensajero, regula multiples funciones neuromusculares y enzimaticas.
Una pequeia reduccion o incremento en las concentraciones del calcio
ionizado modifica en segundos la secrecién de PTH. EIl receptor o
sensor del calcio se encuentra en la superficie de las células
paratiroideas, detecta estos cambios y modula la secrecion de PTH para
mantener el calcio en concentraciones fisioldgicas normales. En el HPTP
el promedio habitual de calcio es de 11.5 mg/dl. En los casos severos de
HPTP se han reportado concentraciones mayores de este valor.
Definicion operativa: La determinacion del calcio sérico total se realiza
mediante método automatizado (Inmulate). La concentracion normal de calcio
total son de 85 a 10.5 mg/dl. Crisis hipercalcémica se considera
concentraciones = 15 mg/dl

Escala de mediciéon: Nominal dicotdmica

Concentraciones de PTH

Definicion conceptual La paratohormona, es una hormona proteica que
regula el metabolismo del calcio. Actua en su receptor especifico
principalmente a nivel de hueso, rifidn e intestino.

Definicién operativa La PTHi (molécula intacta de la PTH) se determina
mediante ensayo inmunoradiométricos (IRMA) el radiomarcador se incorpora
al anticuerpo. El antisuero marcado (primer anticuerpo) esta dirigido contra la

region NH,-terminal, mientras que el segundo anticuerpo fija el antigeno a una



fase sdélida en la region COOH-terminal. La paratohormona intacta (PTHi) se
determina en sangre periférica. El valor normal es de 10 a 65 pg/ml.

Escala de medicion: Cuantitativa continua

Enfermedad Osea.

Definicién conceptual La densitometria 6sea (DEXA) es un método sensible y
preciso para detectar el compromiso en la masa 6sea (columna , fémur y
cadera) aunque la PTH afecta mas a hueso cortical (tercio distal del radio y
cuello femoral), también hay compromiso de hueso trabecular:

Definicion operativa La densitometria 6sea se determinard mediante
densitometro (DEXA) es un método sensible y preciso para detectar el
compromiso en la masa 6ésea en columna, fémur y cadera, aunque la PTH
afecta mas a hueso cortical (tercio distal del radio y cuello femoral), también
hay compromiso de hueso trabecular:

Escala de medicién: Ordinal .1.-Score T Normal -1y +1 DE, 2.-Osteopenia -1

y - 2.5 DE 3.-osteoporosis - 2.5 DE

Creatinina

Definicién conceptual. : Sustancia organica, producto del metabolismo de las
proteinas, que se elimina por la orina y que se mide en la sangre como
indicador de la funcion renal.

Definicion operativa. Se determinara en sangre periférica por el método
automatizado inmulate (Biosystems) limite de deteccion de 0.03 mg/dl

El valor normal: en el hombre 0.9 a 1.3 mg/dl, en la mujer 0.2 a 1.1 mg/dI

Escala de medicion: Nominal dicotdmica: normal y elevada



SELECCION DE LA MUESTRA

TAMANO DE LA MUESTRA: La base de datos de los pacientes con
hiperparatiroidismo primario operados de enero de 1998 a diciembre del 2008
en el HECMN SXXI, que tengan diagndstico, procedimiento quirargico, estudio
histopatolédgico y evolucidn postquirurgica en el Servicio de Endocrinologia de

este Hospital.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

v' Individuos de cualquier edad y sexo con diagnostico de

hiperparatiroidismo primario (HPTP) que se encuentren en la serie de

HPTP del Hospital de Especialidades CMN S XXI.

v Pacientes operados de HPTP en los ultimos 9 afios que conserven su

historial clinico.

Criterios de exclusion.

Datos clinicos insuficientes

PROCEDIMIENTO

DESCRIPCION DEL ESTUDIO



Se incluira en el estudio toda la serie de HPTP de este Hospital.

Se obtendran las caracteristicas demograficas, clinicas e histopatologicas de
los pacientes con HPTP y con crisis paratiroidea. Se calculara la prevalencia de
los casos de crisis paratiroidea en relacion a todos los casos de la serie de
HPTP.

Se analizaran las caracteristicas demogréficas, clinicas e histopatoldgicas de

los casos de HPTP y de las crisis paratiroidea.

Se determinaran los factores que se asocian con las crisis paratiroideas.

ANALISIS ESTADISTICO:

A las variables medidas con escala nominal, se determinara frecuencias
absolutas y porcentajes. A las variables medidas con escala cuantitativa con
distribucion normal se calculara promedio y desviacion estandar. La asociacién
se realizara mediante la prueba de Chi cuadrada para las variables nominales y
Regresién logistica para las variables ordinales. El valor de P menor de 0.05

sera considerado como estadisticamente significativo.

Consideraciones éticas aplicables al estudio

Es un estudio retrospectivo, no tiene implicaciones éticas.



RESULTADOS:

Se incluyeron 146 casos de HPTP de la serie de este hospital, de los
cuales 7 (4.79 %) presentaron criterios de crisis hipercalcémica
concentraciones de calcio sérico = de 15 mg/dl. Las caracteristicas basales
demograficas clinicas y bioquimicas de los pacientes con HPTP con y sin crisis
hipercalcémica se muestra en la tabla 1.

La crisis hipercalcémica fue mas frecuente en pacientes mas jovenes 54
vs 44 anos p<0.05, los niveles de calcio sérico fueron mas elevados en los
pacientes con crisis comparado con los pacientes sin crisis 11.5 £ 1.2 mg/dl vs
15.6 + 0.07 p<0.005, asi mismo las concentraciones de PTHi (paratohormona
intacta) fue 4 veces mas elevado en los pacientes con crisis que en los sin
crisis p<0.001. El diametro del adenoma fue mayor en los pacientes con crisis
19 + 7.6 mm vs 42.28 +. No hubo diferencia significativa en las concentraciones

de fésforo, creatinina y fosfatasa alcalina.



TABLA 1. Caracteristicas demograficas y bioquimicas de los pacientes

con HPTP de presentacion sin crisis y con crisis hipercalcémica.

Sin crisis Con Crisis
hipercalcémica hipercalcémica
n= 146 P
n=139 n=17 (4.8 %)
Media Desviacion | Media Desviacién
estandar estandar
(%) (%)
Edad (anos) 54 10.6 44 3.5 0.05
Genero (Mujer/Hombre) 118/21 512 >0.1
Calcio sérico (mg/dl) 11.5 1.2 15.6 0.7 0.05
Foésforo sérico (mg/dl) 2.60 0.57 2.8 0.51 >0.1
PTHi* (pg/ml) 346 172 1517 1493 0.001
Diametro mayor del 19 7.6 42.28 6.1 0.001
adenoma (mm)
Creatinina sérica 0.96 0.32 1.4 0.8 >0.1
Fosfatasa alcalina 189.8 118.6 210 113 >0.1

* *PTHi paratohormona intacta

De los casos sin crisis hipercalcémica 4 fueron carcinomas (3%) 111 fueron

adenomas (80%) y 24 fueron hiperplasias (17%).

De los 7 casos de crisis hipercalcémica, 3, fueron adenomas quisticos (43%) y

2 fueron carcinomas (30%).




DISCUSION

La crisis paratiroidea es la manifestacion mas grave del HPTP, es
necesario un tratamiento de urgencia de la hipercalcemia ya que puede
complicarse con insuficiencia renal aguda, pancreatitis y alteraciones del ritmo
cardiaco. (5, 8,9). Los resultados la serie de casos de Phitayakorn and
McHenry demuestran que el 2,8% de pacientes con hiperparatiroidismo
presentan crisis hiperparatiroidea, en otras series reportan 1,6% al 6% no
existen criterios definidos de laboratorio para determinar una crisis
hipercalcémica, ya que estan descritos pacientes con niveles de calcio sérico
de 20 mg/dl cursando sin sintomatologia, asi como otro grupo de pacientes con
niveles de calcio sérico en 14 mg/dl presentando sintomatologia severa. Sin
embargo se considera crisis hipercalcémica niveles de calcio sérico iguales o
mayores 15 mg/dl (10,13). En nuestra serie encontramos la crisis
hipercalcémica en el 4.8 % de los pacientes con hiperparatiroidismo primario.

El reconocimiento rapido y el uso de medidas agresivas son de vital
importancia en la reduccion de los niveles de calcio sérico con lo cual logra
reducir la morbilidad y mortalidad en los pacientes con crisis hiperparatiroidea.
(9). El tratamiento mediante una adecuada hidratacion salina y diuréticos de
asa para producir calciuresis, asi como el empleo de bifosfonatos intravenosos,
controlan la hipercalcemia y preparan al paciente para el tratamiento quirdrgico

del hiperparatiroidismo.

El sindrome hipercalcémico del HPTP es similar a otras causas de

hipercalcemia. La hipercalcemia produce una hiperpolarizacion de las



membranas celulares con sintomatologia neuromuscular: apatia, somnolencia,
depresion, obnubilacion y coma. Otras manifestaciones de la hipercalcemia
son, debilidad generalizada, hipomotilidad gastrointestinal, constipacion,
anorexia, nausea, vomito y rara vez pancreatitis. En nuestra serie se reporté un
solo caso de pancreatitis. Las alteraciones cardiovasculares comprenden
hipertension arterial y acortamiento del intervalo QT en el electrocardiograma.
A nivel renal, dado que la hipercalcemia interfiere con la capacidad de
concentracion de la orina mediada por vasopresina, se presenta un cuadro de
diabetes insipida nefrogénica, manifestada por poliuria, polidipsia vy
deshidratacion con disminucién de la filtracion glomerular e hiperazoemia
prerrenal. La severidad de los sintomas esta en relacion tanto con el grado de
hipercalcemia como con la rapidez de la elevacion de las concentraciones de
calcio sérico. (9)

No se han encontrado factores asociados a la presentacion de la crisis
hipercalcémica en pacientes con HPTP. Una posibilidad es un sangrado agudo
y una masiva liberacion de la hormona preformada con un efecto agudo en
organo blanco principalmente hueso, la gran mayoria de los pacientes
presentan datos clinicos o el antecedente de una evolucion crénica del
hiperparatiroidismo como la osteodistrofia renal y la presencia de litiasis renal.
En nuestra serie el dato bioquimico caracteristico fue la hipercalcemia con
niveles sumamente elevados de PTH. Los adenomas quisticos se asociaron

hasta 43% con crisis paratiroidea y 30 % con carcinoma de paratiroides.



CONCLUSION:

Una forma inusual de presentacion del hiperparatiroidismo primario es la
crisis hipercalcémica, se denomina también crisis paratiroidea en nuestra serie
fue de 4.8%. La caracteristica bioquimica es la hipercalcemia severa (>15
mg/dl) y concentraciones de PTH muy elevadas. El diagnostico temprano el
tratamiento agresivo de la hipercalcemia es de vital importancia para reducir la

morbilidad y mortalidad en los pacientes con crisis hiperparatiroidea.



ANEXOS
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