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Hiperparatiroidismo primario, reporte de 67 casos.
Experiencia de los últimos cinco años en el Hospital de

Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI

Dra. Victoria Mendoza-Zubieta,* Dr. Juan Fernando Zamudio-Villarreal,* Dr. Juan F Peña-García,**
Dr. Alfonso Marín-Méndez,** Dra. Lizbeth Martínez-Martínez,* Dr. Moisés Mercado-Atri*

Resumen

Introducción: el hiperparatiroidismo primario (HPTP) es una
enfermedad frecuente, se caracteriza fundamentalmente por
hipercalcemia y elevación de las concentraciones de hormo-
na paratiroidea (PTH). Su incidencia es variable, siendo más
frecuente en la mujer (3:1) perimenopáusica. En las últimas
décadas se ha incrementado el diagnóstico del HPTP asinto-
mático, debido a las determinaciones automatizadas de calcio.
La sintomatología está dada por el tiempo de evolución de la
enfermedad y las concentraciones elevadas de calcio y PTH.
El tratamiento definitivo de esta enfermedad es quirúrgico.
Es importante determinar los criterios quirúrgicos recomen-
dados en los pacientes asintomáticos. El éxito del tratamien-
to está en relación con un equipo quirúrgico especializado
en cirugía de paratiroides.
Material y métodos: se revisaron los expedientes clínicos de
los pacientes que recibieron tratamiento quirúrgico de enero
de 1998 a agosto del 2003 en nuestro centro, se obtuvieron
los datos clínicos, de laboratorio, el hallazgo quirúrgico, diag-
nóstico histopatológico, y los resultados postquirúrgicos.
Resultados: se incluyeron 67 pacientes con edad promedio
de 50 años (± 11.9), 15 hombres y 52 mujeres. La mayor
frecuencia de HPTP se observó en pacientes entre los 40 y
60 años de edad. El calcio sérico promedio fue de 11.7 mg/
dl (± 1.23) y la PTH promedio de 194.5 pg/ml (± 93). El ha-
llazgo histopatológico fue de 56 adenomas (83.58%), 9 hi-
perplasias (13.43%) y 2 carcinomas (2.9%). Se obtuvo cura
de la enfermedad en 65 pacientes (97%).
El HPTP es una enfermedad curable quirúrgicamente, es
necesario corroborar el diagnóstico y en los casos asinto-
máticos el tratamiento quirúrgico debe valorarse de acuerdo
a los criterios establecidos.

Palabras clave: hiperparatiroidismo primario, paratiroidectomía.

Summary

Introduction: Primary hyperparathyroidism (PHPT) is a fre-
quent disease. It is characterized by hypercalcemia and ele-
vation of parathyroid hormone (PTH) levels. The incidence is
variable, being more frequent in women (3:1) in the perimeno-
pauseal period. In the last decades, diagnosis of asymptom-
atic PHPT has increased due to automatized calcium deter-
minations. Duration of the disease and serum concentrations
of calcium and PTH determine symptomatology.
Surgery is the definitive treatment. It is important to assess
surgical criteria in asymptomatic patients. Successful treat-
ment of this disease depends on a highly specialized team of
parathyroid surgeons.
Material and methods: We reviewed the clinical and bio-
chemical background of patients subjected to parathyroidec-
tomy from January 1998 to August 2003 in our medical cen-
ter. We then analyzed clinical and laboratory data, final his-
topathologic diagnosis, and surgery outcome.
Results: Sixty seven patients were included, with an average
age of 50 years (± 11.9), 15 men and 52 women. Greatest
frequency of PHPT was observed in patients between 40 and
60 years of age. Average calcium value was 11.7 mg/dl (±
1.23) and that of PTH was 194.5 pg/ml (± 93). Histopathologic
diagnosis was adenoma in 56 (83.58%), hyperplasia in 9
(13.43%), and carcinoma in 2 (2.9%) patients. Cure of the dis-
ease was achieved in 65 patients (97%).
PHPT is a surgically curable disease; it is necessary to con-
firm diagnosis and decide on surgical treatment in accordance
with established criteria even if the disease is asymptomatic.

Key words: Primary hyperparathyroidism, Parathyroidectomy.

Introducción

El hiperparatiroidismo primario (HPTP) es una enferme-
dad endocrina frecuente de evolución generalmente cróni-
ca, su diagnóstico se realiza al corroborar hipercalcemia en
presencia de concentraciones inapropiadamente normales o
elevadas de la hormona paratiroidea (PTH)(1).

La incidencia anual del HPTP se ha modificado en las
últimas décadas, en la actualidad se presenta en 25 a 28 de
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cada 100,000 personas(2-4) y es más frecuente en la mujer
con una relación de 3:1(5).

En muchos pacientes la única manifestación del HPTP es
una ligera hipercalcemia, la cual frecuentemente se detecta
en forma incidental, debido a las determinaciones automati-
zadas de los estudios de laboratorio(5). En los pacientes asin-
tomáticos sólo aproximadamente en 25% se ha observado la
progresión de la enfermedad después de un seguimiento a
10 años, la manifestación clínica principal en este grupo fue
la disminución de la masa ósea(6).

En la mayoría de los pacientes considerada asintomáticas
se han encontrado síntomas inespecíficos como trastornos
neuropsiquiátricos (fatiga, debilidad, depresión y anorexia)
que han revertido con el tratamiento quirúrgico(4,5). El co-
mité de expertos en consenso del NIH (Institutos Naciona-
les de Salud) en 1990(7) y actualizada en el 2002(1) ha esta-
blecido las recomendaciones para el tratamiento quirúrgico
del HPTP asintomático (Cuadro I).

El HPTP en forma menos frecuente es diagnosticado cuan-
do el calcio sérico es determinado en pacientes con nefroli-
tiasis u osteopenia, que constituyen las dos complicaciones
más frecuentes del hiperparatiroidismo(6,8).

Los signos y síntomas del HPTP reflejan la combinación
de los efectos del incremento de la secreción de la PTH (en-
fermedad ósea, nefrolitiasis) y de la hipercalcemia (altera-
ción del sistema nervioso central, debilidad muscular, au-
mento de la secreción gástrica, constipación, entre otros)(9).

El tratamiento definitivo del HPTP se logra mediante
la paratiroidectomía. Muchos cirujanos y endocrinólogos
realizan la localización prequirúrgica de las glándulas para-
tiroideas. Otros prefieren la exploración quirúrgica tradicio-
nal del cuello con la identificación gruesa de las 4 glándulas
paratiroideas. Los estudios de localización prequirúrgica
generalmente identifican la glándula anormal, esto ha per-
mitido realizar las exploraciones unilaterales con una reduc-
ción de la morbilidad y del tiempo quirúrgico, porque sólo
15 a 20% de los pacientes tiene enfermedad multiglandu-
lar(10). La localización prequirúrgica en la paratiroidectomía
inicial es controversial y es de mayor beneficio en los pa-

cientes con hiperparatiroidismo persistente o recurrente(1,11).
En los últimos años la determinación de PTH antes y des-
pués de la resección quirúrgica del adenoma ha reducido
aún más el tiempo quirúrgico; la reducción de las concentra-
ciones transoperatorias de PTH en más de 50% coincide con
la normalización del calcio sérico(6,12). La cirugía llamada
“mínimamente invasiva” se recomienda en el HPTP esporá-
dico producido por un solo adenoma detectado por estudios
sensibles de localización prequirúrgica y la determinación
sérica de PTH antes y después de la paratiroidectomía(1,13,14).
No hay evidencia clara si este procedimiento va a reempla-
zar a la paratiroidectomía tradicional.

El objetivo del presente estudio es analizar las caracterís-
ticas clínicas, bioquímicas, quirúrgicas e histopatológicas de
los pacientes con el diagnóstico de HPTP en la población
estudiada.

Material y métodos

Se revisaron los casos de HPTP presentados de enero de
1998 a junio del 2003 diagnosticados y tratados en el Hospi-
tal de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI
(HECMNSXXI).

Se obtuvieron las características clínicas, los estudios de
laboratorio prequirúrgicos, el procedimiento quirúrgico, las
complicaciones y el resultado histopatológico de cada caso.

Todos los casos con HPTP sintomático fueron tratados
quirúrgicamente. Los pacientes con HPTP asintomático que
cumplieron con una o más de las recomendaciones del Co-
mité de Expertos del NIH(1,7), también fueron tratados qui-
rúrgicamente. No se incluyó en el estudio a los pacientes
con HPTP asintomático que no reunieron los criterios para
el tratamiento quirúrgico.

El diagnóstico se realizó por la presencia de un mínimo
de dos determinaciones de calcio sérico elevado, con con-
centraciones elevadas de PTH o inapropiadamente norma-
les para las concentraciones altas de calcio determinadas si-
multáneamente. En todos los pacientes se determinó fósforo
sérico y fosfatasa alcalina, así como calcio y fósforo en ori-

Cuadro I. Recomendaciones para el tratamiento quirúrgico del HPTP asintomático

Determinaciones Recomendaciones 1990(7) Recomendaciones 2002(1)

Calcio sérico (valor arriba del límite normal) 1-1.6 mg/dl 1.0 mg/dl
Calcio urinario de 24 horas > 400 mg/24 h > 400 mg/24 h
Depuración de creatinina Reducción del 30% Reducción del 30%
Densidad mineral ósea Escor Z < -2.0 (antebrazo) Escor T < -2.5 (cualquier sitio)
Edad < 50 años < 50 años

Los pacientes que no reúnen una o más de las recomendaciones, debe vigilarse el calcio sérico, la densidad mineral ósea y la creatinina
sérica cada año(1).
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na de 24 horas. Se excluyeron del estudio los pacientes que
no tuvieron estas determinaciones. Con estos criterios se ob-
tuvo un total de 67 pacientes candidatos para el análisis es-
tadístico. La densitometría ósea de columna lumbar y cuello
femoral se realizó en todos los pacientes asintomáticos (den-
sitómetro DEXA doble fotón con CV 0.4%). Los datos de la
densidad ósea fueron reportados con determinaciones abso-
lutas, así como el escor T y Z.

Los estudios radiográficos de abdomen y huesos, así como
el ultrasonido renal se realizaron en los casos sugestivos de
enfermedad ósea y de litiasis renal o antecedente de lituria.

Los estudios de localización prequirúrgica se realizaron en
57 pacientes mediante imágenes de medicina nuclear utilizan-
do m99Tc (pertecnectato) sestamibi (metoxi-isobutil isonitrilo).

Los pacientes con hipercalcemia grave recibieron trata-
miento prequirúrgico mediante hidratación, diuréticos o bis-
fosfonatos intravenosos hasta lograr un calcio prequirúrgico
no mayor de 11 mg/dl(15,16).

El procedimiento quirúrgico fue realizado por cirujanos
expertos en cirugía de tiroides y paratiroides del Servicio de
Cirugía de Cabeza y Cuello del HECMNSXXI.

Los criterios para el tipo de cirugía y la cirugía realizada
fueron:

En los casos con localización prequirúrgica se realizó la
exploración unilateral de cuello con la identificación de dos
glándulas paratiroideas, se resecó la glándula que presentó
el adenoma y se obtuvo biopsia de la otra glándula. Si am-
bas glándulas se encontraron aumentadas de tamaño se con-
sideró la posibilidad de hiperplasia y se identificaron las 4
glándulas paratiroideas.

En los casos sin localización prequirúrgica se hizo explo-
ración bilateral de cuello con la identificación de las 4 glán-
dulas paratiroideas.

En los casos con HPTP en el contexto de neoplasia endo-
crina múltiple (MEN) se realizó la exploración bilateral de
cuello.

Si se encontraron las 4 glándulas paratiroideas aumenta-
das de tamaño (hiperplasia), se sometió al paciente a parati-
roidectomía subtotal. Tres o más glándulas fueron resecadas
con implante de un fragmento vascularizado de aproxima-
damente el tamaño normal de la glándula. En los pacientes
con MEN se realizó además la resección quirúrgica de los
cuernos superiores del timo.

En los casos de coexistencia de patología tiroidea (ha-
llazgo) se realizó el procedimiento quirúrgico de acuerdo a
la biopsia transquirúrgica.

El seguimiento postoperatorio fue vigilado estrictamente
con determinaciones de calcio sérico, así como la valora-
ción clínica de hipocalcemia. Las concentraciones de calcio
se mantuvieron en concentraciones normales, en los casos

en que se corroboró hipocalcemia se administró suplemento
de calcio intravenoso o por vía oral así como vitamina D.

Los criterios de curación del HPTP fueron la normaliza-
ción del calcio sérico y de las concentraciones de la PTH a
los 3, 6 y 12 meses después de la cirugía. Simultáneamente
se evaluó la presencia de complicaciones.

Resultados

Se analizaron los datos de 67 pacientes con el diagnósti-
co de HPTP que fueron tratados quirúrgicamente de enero
de 1998 a junio del 2003. Las características de los pacien-
tes y el promedio con desviación estándar se muestran en el
cuadro II.

De los 67 pacientes estudiados 52 pertenecieron al sexo
femenino y 15 al masculino con una relación de 3:1. La edad
promedio fue de 50 años con margen de 22 a 80 años. En la
figura 1 se distribuyen los grupos por intervalos de edad; se
aprecia una mayor presentación de la enfermedad entre los
40 y los 60 años de edad.

Las concentraciones de calcio sérico se muestran en la fi-
gura 2, en la población estudiada las concentraciones de cal-
cio más frecuentes se encontraron en el intervalo de 11.0 a
11.9 mg/dl. Sus determinantes bioquímicas se detallan en el
cuadro II. El fósforo sérico promedio fue de 2.62 mg/dl ±
0.50, aunque globalmente la hipofosfatemia (menor de 2.3
mg/dl) sólo se encontró en 45% de los pacientes. La PTH pro-
medio fue de 194.50 pg/ml ± 93.26, las concentraciones ele-
vadas de PTH se encontró en 95% de los casos, el HPTP nor-
mocalcémico en tres casos fue de 5%. El calcio urinario pro-
medio de 420.47 mg/24 h ± 363.1, la hipercalciuria (> 300) se
observó solamente en 30% de los casos. La fosfatasa alcalina
total promedio fue de 189.80 U/l ± 118.66, que denota mayor
actividad del recambio óseo por efecto de la PTH en hueso.

Los síntomas y las condiciones asociadas más frecuentes
se muestran en el cuadro III. La litiasis renal y la enferme-
dad ósea se encontró en 65% y 51% respectivamente. Otros
datos fueron: hipertensión arterial sistémica (31%), sínto-
mas neuromusculares como la fatiga, debilidad, astenia (25%)
y gastritis (25%). Menos frecuentemente se encontró úlcera
péptica, pancreatitis y gota.

Se realizaron estudios de localización prequirúrgica en
57 pacientes (m99Tc-sestamibi). La enfermedad se localizó
adecuadamente en 37 pacientes (62.71%) y no se localizó o
mostró una localización diferente a la encontrada en la ciru-
gía en 22 (37.29%).

De los 67 pacientes, en 5 (7.46%) el HPTP estuvo asocia-
do a neoplasia endocrina múltiple tipo 1 (MEN1) y los 62
pacientes restantes (92.54%) fueron casos esporádicos. El
reporte histopatológico fue de adenoma paratiroideo en 83%
de los cuales en dos casos fueron adenomas múltiples (2
adenomas), hiperplasia en 13% y carcinoma en 3%. El nú-
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mero de casos y el porcentaje se presentan en el cuadro IV.
En cuatro pacientes se encontró como hallazgo patología ti-
roidea coexistente. En un caso fue adenoma folicular, en dos
bocio multinodular, y en uno carcinoma papilar de tiroides;
se efectuó hemitiroidectomía en el primer caso y tiroidecto-
mía total en el resto, el último caso continuó con el protoco-
lo de seguimiento postquirúrgico del cáncer tiroideo.

La complicación postquirúrgica más frecuente fue la hi-
pocalcemia transitoria (no más de 72 horas) en 12 casos
(18%) como parte del síndrome de huesos hambrientos, y

sólo en cuatro casos (6%) se requirió de sustitución de cal-
cio con vitamina D durante varios meses. En ninguno de
los pacientes se presentó hipoparatiroidismo definitivo, le-
sión del nervio laríngeo recurrente ni mortalidad periqui-
rúrgica.

De los 67 pacientes, dos casos (3%) presentaron persis-
tencia de la enfermedad, en un caso fue por adenoma ectópi-
co (submaxilar), y en el otro caso fue hiperplasia en el con-
texto de una paratiroidectomía subtotal. Los resultados de la
cirugía se presentan en el cuadro V.

Cuadro II. Características de los pacientes con hiperparatiroidismo primario

Características Promedio ± D.E. Valor normal

Edad (años) 50.04 ± 11.90
Calcio sérico (mg/dl) 11.67 ± 1.23 (8.4 a 10.2)
Fósforo sérico (mg/dl) 2.62 ± 0.50 (2.3-4.3)
Paratohormona (PTH) (pg/ml) 194.50 ± 93.26 (10 a 65)
Calcio urinario (mg/24 h) 420.47 ± 363.17 (< 300)
Fosfatasa alcalina (U/l) 189.80 ± 118.66 (< 140)

D.E. = una desviación estándar.

Cuadro III. Síntomas y condiciones asociadas más
frecuentes

n = 67 %

Litiasis renal 44 65.67
Enfermedad ósea** 35 52.24
Hipertensión 21 31.34
Fatiga, debilidad, astenia 19 28.36
Osteoporosis* 17 25.37
Gastritis 17 25.37
Osteopenia* 14 20.90
Úlcera péptica 5 7.46
Osteítis fibrosa quística 4 5.97
Pancreatitis 2 2.98
Gota 2 2.98

* Osteoporosis: por densidad ósea escor T < -2.5, osteopenia < -1
y > -2.5.

** Enfermedad ósea incluye osteoporosis, osteopenia y osteítis fi-
brosa quística.

Cuadro IV. Causas del hiperparatiroidismo primario

Tipo histopatológico n = 67 %

Adenoma 56 83.58
Único (54) (80.60)
Múltiple (2 adenomas) (2) (2.98)

Hiperplasia 9 13.43
Carcinoma 2 2.98

Figura 1. Distribución de los grupos por intervalos de edad.
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Discusión

El hiperparatiroidismo primario es la causa más frecuen-
te de hipercalcemia asintomática en pacientes no hospitali-
zados; es un proceso crónico cuyas manifestaciones apare-
cen a lo largo de meses o años. La hipercalcemia también
puede ser la primera manifestación de una neoplasia malig-
na (hipercalcemia asociada a malignidad), ésta no depende
de PTH y constituye la causa más frecuente de hipercalce-
mia en el paciente hospitalizado donde la enfermedad de
fondo suele ser evidente(18).

El HPTP ocurre a cualquier edad, con un pico de mayor
incidencia entre la quinta y sexta décadas de la vida y es
más frecuente en la mujer con una relación de 3:1(19). Los
signos y síntomas del HPTP reflejan el efecto combinado
del incremento en la secreción de la PTH y la hipercalce-
mia. La nefrolitiasis ocurre en 20% de los pacientes con
reciente diagnóstico(19,20) en comparación con los pacien-
tes con litiasis donde se reporta que sólo 5% presenta HPTP.
La PTH estimula la reabsorción del calcio en la nefrona
distal, cuando el incremento del calcio filtrado debido a la
hipercalcemia rebasa la capacidad de la nefrona distal se
produce hipercalciuria, la cual sucede en el 35 al 40% de
los pacientes con HPTP(19).

La enfermedad ósea clásica del HPTP se caracteriza por
la reabsorción subperióstica del hueso cortical, que se ob-
serva principalmente en el tercio distal del radio, clavículas
y falanges. Evidencias recientes muestran también la afec-
ción del hueso trabecular(6). La afección ósea grave es la
osteítis fibrosa quística que se caracteriza por resorción sub-
perióstica y pueden acompañarse de tumores pardos y se
observa principalmente en los casos con evolución prolon-
gada y en el carcinoma de paratiroides(21,22). Los síntomas
más frecuentes atribuidos a la hipercalcemia son más vagos
e inespecíficos e incluyen síntomas como la fatiga, debili-
dad, anorexia y constipación(6,19).

En nuestra serie, la litiasis renal y la enfermedad ósea
fueron los datos clínicos más frecuentes. La litiasis se en-
contró hasta en 65% de los casos. Éste es el único dato dife-
rente a lo reportado en la literatura, muy probablemente está
en relación con el tiempo de evolución de la enfermedad, así
como por la coexistencia de otros factores predisponentes
para la formación de litos que no han sido determinados (hi-
peroxaluria, hiperuricosuria, hipocitraturia, alteraciones en
el metabolismo de la vitamina D, entre otros).

La realización de estudios de localización prequirúrgica
son de gran valor en el hiperparatiroidismo persistente o re-
currente(1). Sin embargo, la realización de estos estudios en
la paratiroidectomía inicial es un asunto aún controversial.
La sensibilidad de los estudios de localización no se iguala a
la tasa de curación reportada por cirujanos expertos en ciru-
gía de paratiroides que es del 95% o mayor, (usando la técni-
ca de exploración de las 4 glándulas paratiroideas) con menos
del 1% de morbilidad(5). No obstante muchos cirujanos y
endocrinólogos realizan los estudios de localización prequi-
rúrgica. Esto ha permitido realizar las exploraciones unila-
terales con reducción del tiempo quirúrgico aunque con una
reducción de la tasa de curación(5). En la actualidad la ciru-
gía mínimamente invasiva para la resección del adenoma
solitario de paratiroides requiere la localización prequirúr-
gica del adenoma y la determinación de PTH transoperato-
ria. En algunos centros la realización simultánea de los
estudios de radiolocalización transquirúrgica ha mejorado
la tasa de curación(23). El estudio de localización prequirúr-
gica realizado en nuestra serie (en 57 de los pacientes) per-
mitió localizar el 62.7% y el resto de los resultados fueron falsos
positivos o falsos negativos. Esto difiere ligeramente con lo
reportado en la literatura en la que la sensibilidad del m99Tc-
sestamibi va del 70 al 91%(5).

El hiperparatiroidismo resulta de un solo adenoma para-
tiroideo en el 80% de los individuos tratados quirúrgicamente,
la hiperplasia de las glándulas paratiroideas se presenta en
el resto de los casos. El HPTP asociado a hiperplasia de las 4
glándulas paratiroideas ocurre más frecuentemente en el sín-
drome de neoplasia endocrina múltiple (MEN1). Rara vez
los pacientes con HPTP presentan adenomas múltiples (dos
o tres), o carcinoma de paratiroides < 3%(19,21). El carcino-
ma de paratiroides se caracteriza por presentar concentra-
ciones muy elevadas de calcio y de PTH con severa afec-
ción ósea y renal, presencia de metástasis, hallazgos histo-
patológicos característicos y en ocasiones nódulo palpable(22).
En nuestra serie el diagnóstico histopatológico definitivo fue
muy semejante a lo publicado en otras series(24,25).

La intervención quirúrgica proporciona la oportunidad del
tratamiento curativo del HPTP sintomático. Para decidir el
tratamiento quirúrgico es necesario considerar si el diagnós-
tico del HPTP está corroborado, si es una enfermedad espo-
rádica o forma parte de algún síndrome familiar como la

Cuadro V. Resultados de la cirugía y complicaciones

n = 67 %

Curación 65 97.01
Persistencia del HPTP 2 2.99
Complicaciones*

Hipocalcemia transitoria 12 17.91
Síndrome de huesos hambrientos 4 5.97

C. del procedimiento quirúrgico
Hipoparatiroidismo postquirúrgico 0 0
Lesión del laríngeo recurrente 0 0
Mortalidad periquirúrgica 0 0

* Estas complicaciones del HPTP están en relación al tiempo de
evolución de la enfermedad.
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MEN1, si es una cirugía inicial, persistencia de la enferme-
dad o si coexiste con enfermedad tiroidea. Las complicacio-
nes relacionadas con el procedimiento quirúrgico se han re-
portado cuando la paratiroidectomía la realizan cirujanos con
poca experiencia(25). Cuando en la paratiroidectomía inter-
vienen cirujanos expertos, la tasa de curación va de 95 a
99% con menos del 1 a 2% de complicaciones relacionadas
con el procedimiento quirúrgico (lesión del nervio laríngeo
recurrente, hipocalcemia permanente)(5,24). En este estudio
la tasa de curación y la ausencia de complicaciones relacio-
nadas con el procedimiento quirúrgico, así como la mortali-
dad quirúrgica es semejante a lo reportado en las series de
centros especializados que cuentan con cirujanos con expe-
riencia en cirugía de paratiroides(24,25).

El HPTP es una enfermedad curable quirúrgicamente, es
necesario corroborar el diagnóstico, en caso de ser diagnos-
ticado en la forma asintomática el tratamiento quirúrgico debe
decidirse de acuerdo a los criterios establecidos(1,7). Es im-
portante la experiencia del cirujano para evitar las compli-
caciones relacionadas con el procedimiento quirúrgico.
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