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Hiperparatiroidismo primario, reporte de 67 casos.
Experiencia de los ultimos cinco afios en el Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI

Dra. Victoria Mendoza-Zubieta,* Dr. Juan Fernando Zamudio-Villarreal,* Dr. Juan F Pefia-Garcia,**
Dr. Alfonso Marin-Méndez,** Dra. Lizbeth Martinez-Martinez,* Dr. Moisés Mercado-Atri*

Resumen

Introduccién: el hiperparatiroidismo primario (HPTP) es una
enfermedad frecuente, se caracteriza fundamentalmente por
hipercalcemia y elevacién de las concentraciones de hormo-
na paratiroidea (PTH). Su incidencia es variable, siendo mas
frecuente en la mujer (3:1) perimenopausica. En las dltimas
décadas se ha incrementado el diagndstico del HPTP asinto-
matico, debido a las determinaciones automatizadas de calcio.
La sintomatologia esta dada por el tiempo de evolucion de la
enfermedad y las concentraciones elevadas de calcio y PTH.
El tratamiento definitivo de esta enfermedad es quirurgico.
Es importante determinar los criterios quirdrgicos recomen-
dados en los pacientes asintomaticos. El éxito del tratamien-
to esté en relacién con un equipo quirdrgico especializado
en cirugia de paratiroides.

Material y métodos: se revisaron los expedientes clinicos de
los pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico de enero
de 1998 a agosto del 2003 en nuestro centro, se obtuvieron
los datos clinicos, de laboratorio, el hallazgo quirtrgico, diag-
nostico histopatoldgico, y los resultados postquirirgicos.
Resultados: se incluyeron 67 pacientes con edad promedio
de 50 afos (+ 11.9), 15 hombres y 52 mujeres. La mayor
frecuencia de HPTP se observé en pacientes entre los 40 y
60 afios de edad. El calcio sérico promedio fue de 11.7 mg/
dl (x 1.23) y la PTH promedio de 194.5 pg/ml (£ 93). El ha-
llazgo histopatolégico 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 quirdrgicamente, es
necesario corroborar el diagnostico y en los casos asinto-
maticos el tratamiento quirargico debe valorarse de acuerdo
a los criterios establecidos.

Palabras clave: hiperparatiroidismo primario, paratiroidectomia.

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.
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Introduccién

El hiperparatiroidismo primario (HPTP) es unaenferme-
dad endocrina frecuente de evolucion generalmente croni-
ca, su diagndstico serealiza a corroborar hipercalcemiaen
presencia de concentraciones inapropiadamente normales o
elevadas de |a hormona paratiroidea (PTH)®.

La incidencia anual del HPTP se ha modificado en las
Ultimas décadas, en la actualidad se presenta en 25 a 28 de
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cada 100,000 personas®¥ y es mas frecuente en la mujer
con unarelacion de 3:10).

En muchos pacientes |a nicamanifestacion del HPTP es
una ligera hipercalcemia, la cual frecuentemente se detecta
en formaincidental, debido alas determinaciones automati-
zadas delos estudios de laboratorio®. En los pacientes asin-
tométi cos sol o aproximadamente en 25% se ha observado la
progresion de la enfermedad después de un seguimiento a
10 afios, lamanifestacion clinicaprincipal en este grupo fue
la disminucion de la masa 6sea®).

Enlamayoriade |os pacientes considerada asintométicas
se han encontrado sintomas inespecificos como trastornos
neuropsiquiétricos (fatiga, debilidad, depresion y anorexia)
que han revertido con el tratamiento quirdrgico®. El co-
mité de expertos en consenso del NIH (Institutos Naciona-
les de Salud) en 1990 y actualizada en el 2002() ha esta-
blecido las recomendaciones para el tratamiento quirdrgico
del HPTP asintomatico (Cuadro 1).

El HPTP en formamenos frecuente es diagnosticado cuan-
do € calcio sérico es determinado en pacientes con nefroli-
tiasis u osteopenia, que constituyen las dos complicaciones
maés frecuentes del hiperparatiroidismo(©8),

Lossignosy sintomas del HPTP reflgjan lacombinacion
delos efectos del incremento delasecrecion delaPTH (en-
fermedad 6sea, nefrolitiasis) y de la hipercalcemia (altera-
cién del sistema nervioso central, debilidad muscular, au-
mento de la secrecion gastrica, constipacion, entre otros)©).

El tratamiento definitivo del HPTP se logra mediante
la paratiroidectomia. Muchos cirujanos y endocrinélogos
realizan lalocalizacion prequirdrgica de |l as glandul as para-
tiroideas. Otros prefieren laexploracién quirdrgicatradicio-
nal del cuello con laidentificacion gruesadelas 4 glandulas
paratiroideas. Los estudios de localizacion prequirlrgica
generalmente identifican la glandula anormal, esto ha per-
mitido realizar |as exploraciones unilateral es con unareduc-
cion de lamorbilidad y del tiempo quirdrgico, porgque sélo
15 a 20% de los pacientes tiene enfermedad multiglandu-
lar(19, Lalocalizacion prequirirgicaen la paratiroidectomia
inicial es controversial y es de mayor beneficio en los pa-

cientes con hiperparatiroidismo persistente o recurrente(l:10).,
En los Ultimos afios la determinacién de PTH antes y des-
pués de la reseccion quirdrgica del adenoma ha reducido
aun més el tiempo quirdrgico; lareduccion de las concentra
cionestransoperatorias de PTH en méas de 50% coincide con
la normalizacion del calcio sérico®12). La cirugia llamada
“minimamenteinvasiva’ serecomiendaen el HPTP espora-
dico producido por un solo adenoma detectado por estudios
sensibles de localizacion prequirdrgica y la determinacion
séricade PTH antesy después dela paratiroidectomial-1314),
No hay evidenciaclarasi este procedimiento va areempla-
zar ala paratiroidectomiatradicional.

El objetivo del presente estudio esanalizar las caracteris-
ticasclinicas, bioquimicas, quirdrgicas e histopatol 6gicas de
los pacientes con el diagnostico de HPTP en la poblacién
estudiada.

Material y métodos

Serevisaron los casos de HPTP presentados de enero de
1998 ajunio del 2003 diagnosticadosy tratados en el Hospi-
tal de Especialidadesdel Centro Médico Nacional Siglo XXI
(HECMNSXXI).

Se obtuvieron las caracteristicas clinicas, los estudios de
laboratorio prequirdrgicos, el procedimiento quirdrgico, las
complicacionesy €l resultado histopatol 6gico de cada caso.

Todos los casos con HPTP sintomético fueron tratados
quirdrgicamente. L os pacientes con HPTP asintomatico que
cumplieron con una o mas de las recomendaciones del Co-
mité de Expertos del NIH®7), también fueron tratados qui-
rurgicamente. No se incluyé en €l estudio a los pacientes
con HPTP asintomatico que no reunieron |os criterios para
el tratamiento quirdrgico.

El diagndstico se realizo por la presencia de un minimo
de dos determinaciones de calcio sérico elevado, con con-
centraciones elevadas de PTH o inapropiadamente norma-
les paralas concentraciones altas de calcio determinadas si-
multaneamente. En todos | os pacientes se determind fosforo
sérico y fosfatasa alcalina, asi como calcio y fosforo en ori-

Cuadro |I. Recomendaciones para el tratamiento quirargico del HPTP asintomatico

Determinaciones

Recomendaciones 1990(")

Recomendaciones 20021

Calcio sérico (valor arriba del limite normal)
Calcio urinario de 24 horas

Depuracion de creatinina

Densidad mineral 6sea

Edad

Escor Z <
< 50 afios

1-1.6 mg/dl

> 400 mg/24 h

Reduccién del 30%

-2.0 (antebrazo)

1.0 mg/dl

> 400 mg/24 h

Reduccién del 30%

Escor T < -2.5 (cualquier sitio)
< 50 afios

Los pacientes que no retinen una o mas de las recomendaciones, debe vigilarse el calcio sérico, la densidad mineral sea y la creatinina

sérica cada afio®.
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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 andlisis es-
tadistico. Ladensitometria 6sea de columnalumbar y cuello
femoral serealiz6 en todos|os pacientes asintométi cos (den-
sitdmetro DEXA doblefoton con CV 0.4%). Losdatosdela
densidad 6sea fueron reportados con determinaciones abso-
lutas, asi como el escor Ty Z.

L os estudios radiogréficos de abdomen y huesos, asi como
el ultrasonido renal se realizaron en los casos sugestivos de
enfermedad 6seay de litiasis rena o antecedente de lituria.

Los estudios de localizacion prequirdrgica se realizaron en
57 pacientes mediante imégenes de medicina nuclear utilizan-
do m*®Tc (pertecnectato) sestamibi (metoxi-isobutil isonitrilo).

L os pacientes con hipercalcemia grave recibieron trata-
miento prequirdrgico mediante hidratacion, diuréticoso bis-
fosfonatosintravenosos hastalograr un calcio prequirdrgico
no mayor de 11 mg/dI(1516),

El procedimiento quirdrgico fue realizado por cirujanos
expertosen cirugiadetiroidesy paratiroides del Servicio de
Cirugia de Cabezay Cuello del HECMNSXXI.

Loscriterios para €l tipo de cirugiay la cirugiarealizada
fueron:

En los casos con localizacién prequirdrgica se realizé la
exploracion unilateral de cuello con laidentificacion de dos
glandulas paratiroideas, se reseco la glandula que presentd
el adenomay se obtuvo biopsia de la otra glandula. Si am-
bas glandulas se encontraron aumentadas de tamafio se con-
sider6 la posibilidad de hiperplasiay se identificaron las 4
glandulas paratiroideas.

En los casos sin localizacion prequirdrgicase hizo explo-
racion bilateral de cuello con laidentificacion delas 4 glan-
dulas paratiroideas.

En los casos con HPTP en el contexto de neoplasia endo-
crinamultiple (MEN) se realizo la exploracion bilateral de
cuello.

Si se encontraron las 4 glandul as paratiroideas aumenta-
das de tamafio (hiperplasia), se someti6 a paciente a parati-
roidectomiasubtotal. Tres 0 més glandul as fueron resecadas
con implante de un fragmento vascularizado de aproxima-
damente el tamafio normal de la glandula. En los pacientes
con MEN se realizd ademas la reseccion quirdrgica de los
cuernos superiores del timo.

En los casos de coexistencia de patologia tiroidea (ha-
[lazgo) se realizo €l procedimiento quirdrgico de acuerdo a
labiopsia transquirargica.

El seguimiento postoperatorio fue vigilado estrictamente
con determinaciones de calcio sérico, asi como la valora-
cion clinicade hipocal cemia. Las concentraciones de calcio
Sse mantuvieron en concentraciones normales, en 10s casos

en gue se corroboro hipocal cemia se administro suplemento
de calcio intravenoso o por viaoral asi como vitaminaD.

Los criterios de curacion del HPTP fueron lanormaliza-
cion del calcio sérico y de las concentraciones de laPTH a
los 3, 6y 12 meses después de la cirugia. Simultaneamente
se evalud la presencia de complicaciones.

Resultados

Se analizaron los datos de 67 pacientes con €l diagnosti-
co de HPTP que fueron tratados quirdrgicamente de enero
de 1998 ajunio del 2003. Las caracteristicas de los pacien-
tesy € promedio con desviacién estandar se muestran en el
cuadro 1.

De los 67 pacientes estudiados 52 pertenecieron a sexo
femeninoy 15 a masculino con unarelacion de 3:1. Laedad
promedio fue de 50 afios con margen de 22 a 80 afios. En la
figura 1 se distribuyen los grupos por intervalos de edad; se
aprecia una mayor presentacion de la enfermedad entre los
40y los 60 afios de edad.

L as concentraciones de calcio sérico se muestran en lafi-
gura 2, en la poblacion estudiada las concentraciones de cal-
cio més frecuentes se encontraron en el intervalo de 11.0 a
11.9 mg/dl. Sus determinantes bioguimicas se detallan en €
cuadro IlI. El fésforo sérico promedio fue de 2.62 mg/dl +
0.50, aunque globalmente la hipofosfatemia (menor de 2.3
mg/dl) sdlo seencontrd en 45% delos pacientes. LaPTH pro-
medio fue de 194.50 pg/ml + 93.26, las concentraciones ele-
vadas de PTH se encontré en 95% de los casos, el HPTP nor-
mocalcémico en tres casos fue de 5%. El calcio urinario pro-
medio de420.47 mg/24 h + 363.1, lahipercalciuria(> 300) se
observo solamente en 30% de los casos. Lafosfatasaacalina
total promedio fue de 189.80 U/l + 118.66, que denota mayor
actividad del recambio 6seo por efecto de la PTH en hueso.

Los sintomasy las condiciones asociadas mas frecuentes
se muestran en el cuadro 1. Lalitiasis renal y la enferme-
dad 6sea se encontrd en 65% y 51% respectivamente. Otros
datos fueron: hipertension arterial sistémica (31%), sinto-
mas heuromuscul ares como lafatiga, debilidad, astenia (25%)
y gastritis (25%). Menos frecuentemente se encontro Ulcera
péptica, pancreatitisy gota.

Se realizaron estudios de localizacion prequirdrgica en
57 pacientes (m*Tc-sestamibi). La enfermedad se localizd
adecuadamente en 37 pacientes (62.71%) y no selocaliz6 o
mostré unalocalizacion diferente alaencontradaen laciru-
giaen 22 (37.29%).

Delos67 pacientes, en 5 (7.46%) el HPTP estuvo asocia-
do a neoplasia endocrina multiple tipo 1 (MEN1) y los 62
pacientes restantes (92.54%) fueron casos esporadicos. El
reporte histopatol 6gico fue de adenoma paratiroideo en 83%
de los cuales en dos casos fueron adenomas miltiples (2
adenomas), hiperplasia en 13% y carcinoma en 3%. El nd-
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mero de casosy el porcentaje se presentan en el cuadro 1V.
En cuatro pacientes se encontré como hallazgo patologia ti-
roi dea coexistente. En un caso fue adenomafolicular, en dos
bocio multinodular, y en uno carcinoma papilar detiroides;
se efectud hemitiroidectomiaen el primer caso y tiroidecto-
miatotal en €l resto, el Ultimo caso continud con el protoco-
lo de seguimiento postquirdrgico del cancer tiroideo.

L a complicacién postquirargicamas frecuente fue lahi-
pocalcemia transitoria (no més de 72 horas) en 12 casos
(18%) como parte del sindrome de huesos hambrientos, y

s6lo en cuatro casos (6%) se requirid de sustitucion de cal-
cio con vitamina D durante varios meses. En ninguno de
los pacientes se present6 hipoparatiroidismo definitivo, le-
sién del nervio laringeo recurrente ni mortalidad periqui-
rdrgica.

De los 67 pacientes, dos casos (3%) presentaron persis-
tenciade laenfermedad, en un caso fue por adenoma ectépi-
co (submaxilar), y en €l otro caso fue hiperplasiaen el con-
texto de una paratiroidectomiasubtotal . Losresultados dela
cirugia se presentan en el cuadro V.

Cuadro II. Caracteristicas de los pacientes con hiperparatiroidismo primario

Caracteristicas Promedio + D.E. Valor normal
Edad (afos) 50.04 +11.90
Calcio sérico (mg/dl) 11.67 +1.23 (8.4a10.2)
Fosforo 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 desviacion estandar.
o5 Cuadro lll. Sintomas y condiciones asociadas mas
frecuentes
20
n=67 %
S 15 —
E Litiasis renal 44 65.67
z 10 ] ] Enfermedad 6sea** 35 52.24
Hipertension 21 31.34
5 N N N Fatiga, debilidad, astenia 19 28.36
0 /= . . . [ Osteoporosis* 17 25.37
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >70 Gastritis 17 25.37
Osteopenia* 14 20.90
[ Grupos de edad Ulcera péptica 5 7.46
Figura 1. Distribucion de los grupos por intervalos de edad. ~ Osteitis fibrosa quistica 4 5.97
Pancreatitis 2 2.98
Gota 2 2.98

30

25

20

NuUmero

15

10

0
<10

' 10-10.9  11-11.9  12-12.9
[[] Calcio (mg/dl)

>13

Figura 2. Niveles de calcio sérico (mg/dl).

* QOsteoporosis: por densidad 6sea escor T < -2.5, osteopenia < -1
y >-2.5.

** Enfermedad Osea incluye osteoporosis, osteopenia y osteitis fi-
brosa quistica.

Cuadro IV. Causas del hiperparatiroidismo primario

Tipo histopatolégico n=67 %
Adenoma 56 83.58
Unico (54) (80.60)
Mdltiple (2 adenomas) 2) (2.98)
Hiperplasia 9 13.43
Carcinoma 2 2.98
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Cuadro V. Resultados de la cirugia y complicaciones

n==67 %
Curacion 65 97.01
Persistencia del HPTP 2 2.99
Complicaciones*
Hipocalcemia transitoria 12 17.91
Sindrome de huesos hambrientos 4 5.97

C. del procedimiento quirdrgico
Hipoparatiroidismo postquirdrgico 0 0
Lesion del laringeo recurrente 0 0
Mortalidad periquirdrgica 0 0

* Estas complicaciones del HPTP estan en relacién al tiempo de
evolucion de la enfermedad.

Discusién

El hiperparatiroidismo primario es la causa mas frecuen-
te de hipercalcemia asintomatica en pacientes no hospitali-
zados; es un proceso crénico cuyas manifestaciones apare-
cen alo largo de meses 0 afios. La hipercalcemia también
puede ser la primera manifestacién de una neoplasia malig-
na (hipercal cemia asociada a malignidad), ésta no depende
de PTH y constituye la causa mas frecuente de hipercalce-
mia en el paciente hospitalizado donde la enfermedad de
fondo suele ser evidente(®).

El HPTP ocurre a cualquier edad, con un pico de mayor
incidencia entre la quinta y sexta décadas de laviday es
mas frecuente en lamujer con unarelacion de 3:119, Los
signos y sintomas del HPTP reflejan el efecto combinado
del incremento en la secrecion de la PTH y la hipercalce-
mia. La nefrolitiasis ocurre en 20% de los pacientes con
reciente diagnostico%29 en comparacién con los pacien-
tescon litiasis donde se reporta que sol o 5% presenta HPTP.
La PTH estimula la reabsorcion del calcio en la nefrona
distal, cuando el incremento del calcio filtrado debido ala
hipercalcemia rebasa la capacidad de |a nefrona distal se
produce hipercalciuria, la cual sucede en el 35 al 40% de
los pacientes con HPTP(19),

La enfermedad Gsea clasica del HPTP se caracteriza por
la reabsorcién subperidstica del hueso cortical, que se ob-
serva principalmente en el tercio distal del radio, claviculas
y falanges. Evidencias recientes muestran también la afec-
cion del hueso trabecular®. La afeccion dsea grave es la
osteitisfibrosa quistica que se caracteriza por resorcién sub-
peridstica y pueden acompafiarse de tumores pardos y se
observa principalmente en los casos con evolucién prolon-
gaday en el carcinoma de paratiroides®-?9). L os sintomas
mas frecuentes atribuidos ala hipercal cemia son mas vagos
e inespecificos e incluyen sintomas como la fatiga, debili-
dad, anorexiay constipacion(®19),

En nuestra serie, la litiasis rena y la enfermedad ésea
fueron los datos clinicos més frecuentes. La litiasis se en-
contro hasta en 65% de los casos. Este es el Ginico dato dife-
rente alo reportado en laliteratura, muy probablemente esta
en relacion con el tiempo de evolucion delaenfermedad, asi
como por la coexistencia de otros factores predisponentes
paralaformacion de litos que no han sido determinados (hi-
peroxaluria, hiperuricosuria, hipocitraturia, alteraciones en
el metabolismo de lavitamina D, entre otros).

Larealizacion de estudios de localizacion prequirdrgica
son de gran valor en el hiperparatiroidismo persistente o re-
currentetd), Sin embargo, |a realizacion de estos estudios en
la paratiroidectomia inicial es un asunto ain controversial.
Lasensibilidad delosestudiosdelocalizacién no seigualaa
latasa de curacion reportada por cirujanos expertos en ciru-
giade paratiroides que es del 95% o mayor, (usando la técni-
cadeexploracion delas4 glandul as paratiroideas) con menos
del 1% de morbilidad®. No obstante muchos cirujanos y
endocrinologos realizan los estudios de localizaci 6n prequi-
rurgica. Esto ha permitido realizar las exploraciones unila-
terales con reduccion del tiempo quirdrgico aunque con una
reduccién de latasa de curacion®). En laactualidad laciru-
gia minimamente invasiva para la reseccion del adenoma
solitario de paratiroides requiere la localizacion prequirdr-
gicadel adenomay la determinacién de PTH transoperato-
ria. En algunos centros la realizacion simultanea de los
estudios de radiolocalizacién transguirdrgica ha mejorado
la tasa de curaciont®. El estudio de localizacién prequirdr-
gicarealizado en nuestra serie (en 57 de los pacientes) per-
mitié locaizar € 62.7%Yy € resto delosresultados fueron falsos
positivos o falsos negativos. Esto difiere ligeramente con lo
reportado en laliteratura en la que la sensibilidad del m*Tc-
sestamibi vadel 70 a 91%).

El hiperparatiroidismo resulta de un solo adenoma para-
tiroideo en el 80% delosindividuostratados quirirgicamente,
la hiperplasia de las glandul as paratiroideas se presenta en
el resto delos casos. El HPTP asociado ahiperplasiadelas 4
glandulas paratiroideas ocurre masfrecuentementeen el sin-
drome de neoplasia endocrina mditiple (MEN1). Rara vez
los pacientes con HPTP presentan adenomas multiples (dos
o tres), o carcinoma de paratiroides < 3%(192D, El carcino-
ma de paratiroides se caracteriza por presentar concentra-
ciones muy elevadas de calcio y de PTH con severa afec-
cion Oseay renal, presencia de metéstasis, hallazgos histo-
patol bgi cos caracteristicosy en ocasiones nddul o pal pabl el
En nuestraserie el diagndstico histopatol égico definitivo fue
muy semejante alo publicado en otras series?425),

Laintervencion quirdrgicaproporcionalaoportunidad del
tratamiento curativo del HPTP sintomético. Para decidir el
tratamiento quirdrgico esnecesario considerar si el diagnés-
tico del HPTP esté corroborado, si es una enfermedad espo-
radica o forma parte de algin sindrome familiar como la
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MENL, si esunacirugiainicial, persistenciade la enferme-
dad o si coexiste con enfermedad tiroidea. Las complicacio-
nes relacionadas con €l procedimiento quirdrgico se han re-
portado cuando |aparatiroidectomialarealizan cirujanoscon
poca experiencia®). Cuando en la paratiroidectomia inter-
vienen cirujanos expertos, la tasa de curacién va de 95 a
99% con menos del 1 a 2% de complicaciones rel acionadas
con el procedimiento quirdrgico (lesion del nervio laringeo
recurrente, hipocal cemia permanente)(®24). En este estudio
latasa de curacién y la ausencia de complicaciones relacio-
nadas con el procedimiento quirdrgico, asi como lamortali-
dad quirdrgica es semejante a lo reportado en las series de
centros especializados que cuentan con cirujanos con expe-
riencia en cirugia de paratiroides42),

El HPTP es una enfermedad curable quirdrgicamente, es
necesario corroborar el diagndstico, en caso de ser diagnos-
ticado en laformaasintométicae tratamiento quirdrgico debe
decidirse de acuerdo a los criterios establecidos™”). Esim-
portante la experiencia del cirujano para evitar las compli-
caciones relacionadas con €l procedimiento quirdrgico.
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