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Detección de patología tiroidea durante exploración
quirúrgica de cuello por hiperparatiroidismo primario

Dr. David Merino y Vázquez Mellado,* Dr. Óscar Alejandro Farías-Llamas,*
Dr. Juan José Olivares-Becerra,* Dr. José Víctor Pérez-Navarro,* Acad. Dr. Alejandro González-Ojeda**

Resumen

Objetivo: determinar la prevalencia de patología incidental
del tiroides durante el tratamiento quirúrgico del hiperparati-
roidismo primario, y comparar la sensibilidad y especificidad
de la exploración quirúrgica del cuello versus el estudio histo-
patológico de la glándula tiroides resecada para confirmar
patología no sospechada.
Material y métodos: mediante un estudio de cohorte pros-
pectivo realizado en el período de 1995 a 2003 en el Departa-
mento de Cirugía Endocrina, se incluyeron 44 pacientes con
hiperparatiroidismo primario demostrado bioquímicamente.
Todos fueron sometidos a exploración quirúrgica bilateral del
cuello bajo anestesia general. A criterio del cirujano se rese-
có cualquier lesión sospechosa de anormalidad en glándula
tiroides, realizando cortes por congelación transoperatorios
y estudio histopatológico definitivo.
Resultados: mediante estudios radiológicos en el preopera-
torio sólo cuatro pacientes fueron identificados como portado-
res de patología tiroidea; la exploración quirúrgica reveló 13
casos más. El estudio definitivo confirmó enfermedad tiroidea
en 16/17 especímenes enviados a estudio histopatológico, tres
de ellos tuvieron carcinoma bien diferenciado del tiroides y en
los 13 restantes se reportaron diferentes entidades benignas.
En un caso el espécimen tiroideo se consideró normal. La sen-
sibilidad y especificidad del criterio del cirujano fue de 100 y
96%, respectivamente, para establecer enfermedad tiroidea
durante la exploración de cuello por otro propósito.
Conclusión: la asociación de hiperparatiroidismo primario y
enfermedades benignas o malignas del tiroides es un fenó-
meno común. Independientemente de la capacidad de los
procedimientos de imagen preoperatorios para identificar ha-
llazgos tiroideos no sospechados, sugerimos explorar el cuello
bilateralmente y resecar cualquier lesión sugestiva.

Palabras clave: hiperparatiroidismo primario, hallazgos inci-
dentales, patología tiroidea.

Summary

Objective: Our objective was to determine prevalence of in-
cidental thyroid pathology during surgical treatment of prima-
ry hyperparathyroidism and to compare sensitivity and spec-
ificity of surgical neck exploration with histologic study of re-
sected thyroid gland to confirm unsuspected pathologies.
Material and methods: This was prospective cohort study
performed at the Specialty Hospital’s Department of Endo-
crine Surgery at the Mexican Institute of Social Security’s
(IMSS’s) Centro Médico de Occidente in Guadalajara, Jalis-
co State between 1995 and 2003. Forty four patients with
biochemically presented primary hyperparathyroidism were
included. All were submitted to bilateral neck exploration un-
der general anesthesia. According to the surgeon’s criteria,
any suspected thyroid anomaly was resected for transopera-
tive frozen sections as well as definite histopathologic study.
Results: Preoperatively from a total of 44 cases of hyperpar-
athyroidism, only four cases with thyroid anomalies were de-
tected with neck ultrasound and/or computer tomography (CT)
scan; additionally, 13 patients had thyroid anomalies found
during neck exploration according to surgeon criteria. All were
biopsied. Final study revealed thyroid disease in 16 cases;
three had well-differentiated thyroid carcinoma and the re-
maining 13 patients had different benign entities. In one case,
the thyroid specimen was considered normal. Sensitivity and
specificity of surgeon criteria were 100 and 96%, respective-
ly, to establish thyroid disease during neck exploration for
another purpose.
Conclusions: Association of hyperparathyroidism and benign
and malignant thyroid disease is a common phenomenon.
Independently of the ability of preoperative imaging proce-
dures to detect unsuspected findings, we suggest explora-
tion neck bilaterally and resection of any suspicious lesion.

Key words: Primary hyperparathyroidism, Incidental findings,
Thyroid pathology.
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Introducción

La cirugía en hiperparatiroidismo primario por adenoma,
hiperplasia o cáncer de paratiroides es un evento que plan-
tea un desafío diagnóstico, una imperiosa necesidad de lo-
calización prequirúrgica y transquirúrgica, así como un abor-
daje con apropiada destreza técnica mediante intervención
dirigida(1).

Diferentes autores han informado el hallazgo de patolo-
gía incidental de tiroides, tanto benigna(2) como maligna(3),
en cirugía por hiperparatiroidismo(2-7). Estos insospechados
hallazgos provocan un cambio en el procedimiento quirúr-
gico inicialmente programado(2-4). La detección en ocasio-
nes es previa a la cirugía mediante estudios radiológicos,(8,9)

pero en la mayoría de los casos es un hallazgo que surge de
la exploración visual y palpación de la glándula tiroides al
momento de la exploración del cuello en cirugía por hiper-
paratiroidismo(2-4,10).

El objetivo de nuestro trabajo fue determinar la prevalen-
cia de patología incidental de tiroides en cirugía por hiper-
paratiroidismo primario, así como la sensibilidad y especifi-
cidad de la exploración quirúrgica del cirujano versus el
estudio histopatológico (estándar de oro), en detección de
patología tiroidea a la par de procedimientos inicialmente
programados sólo por hiperparatiroidismo primario.

Material y métodos

Éste es un estudio prospectivo de pacientes consecutivos
tratados en el Servicio de Cirugía Endocrina por un mismo
cirujano, en el período comprendido del 1 de octubre de 1995
al 31 de mayo de 2003. Se incluyeron pacientes con diag-
nóstico de hiperparatiroidismo primario establecido por exá-
menes clínico, radiológico y de laboratorio, que fueron so-
metidos a exploración quirúrgica de cuello por adenoma o
hiperplasia de paratiroides. Previo a la cirugía se midió cal-
cio sérico, TSH y T4; en algunos casos se efectuó tomogra-
fía axial computada, ultrasonograma para diagnóstico de
patología tiroidea y paratiroidea, así como gammagrafía con
99mTc para determinar adenomas funcionales.

En la exploración quirúrgica de cuello se realizó examen
de toda lesión sospechosa de tiroides, siendo observada o pal-
pada en la glándula directamente por el cirujano. Se buscó y

resecó la lesión de paratiroides en su ubicación habitual y
posibles variantes anatómicas y ectopias. Se registró la ciru-
gía programada, la realizada y el diagnóstico histopatológi-
co. Los resultados se presentan en medidas de tendencia cen-
tral (frecuencias porcentuales, promedios, rangos) y
validación de pruebas con sensibilidad, especificidad y va-
lores predictivos.

Resultados

En el tiempo de estudio (7 años y 7 meses) se incluyeron
los pacientes con diagnóstico clínico, radiológico y labora-
torial de hiperparatiroidismo primario, que requirieron ex-
ploración quirúrgica de cuello por adenoma o hiperplasia de
paratiroides. En total fueron 44 pacientes, 37 mujeres (84.1%)
y 7 hombres (15.9%); la edad promedio de las primeras fue
de 48 años (rango de 27 a 72) y de los últimos, de 61 años
(rango de 45 a 77).

Todos los pacientes se sometieron a determinación de
calcio sérico y hormona paratiroidea, ultrasonido y tomo-
grafía axial computada de cuello. La totalidad mostró eleva-
ción en el nivel de calcio en suero con 11.2 ± 0.9 mg/dl
(normal 8.9 a 10.5 mg/dl), así como de la hormona parati-
roidea, 180 ± 60 pg/ml (normal de 1 a 84 pg/ml), por lo que
se estableció diagnóstico de hiperparatiroidismo primario.

Para identificar el sitio de anormalidad de las glándulas
paratiroideas, a los pacientes se les realizó ultrasonograma
y tomografía computada de cuello; sólo seis pacientes fue-
ron positivos. Mediante este último procedimiento se detecta-
ron ocho casos más. En estos casos se observó crecimiento
uniglandular. Al no disponer de gammagrafía 99TC de ma-
nera constante sólo se realizó en 23 casos, todos los cuales
fueron positivos al identificar la o las glándulas paratiroides
anormales (Cuadro I).

De los 44 casos sometidos a exploración quirúrgica, en
uno no se encontró la glándula paratiroides afectada, por lo
que fue necesaria una segunda intervención; finalmente, se
localizó en región retroesternal. En cuatro casos se encontró
afección de dos o más glándulas, representando enfermedad
pluriglandular paratiroidea.

En la evaluación prequirúrgica de los 44 pacientes con hi-
perparatiroidismo, sólo en cuatro pacientes (9.1%) se demos-
tró patología simultánea de la glándula tiroides mediante la

Cuadro I. Diagnóstico prequirúrgico

USG TAC Gammagrafía Hipercalcemia* Elevación de
n = 44 n = 44 99TC n = 23 n = 44 paratohormona n = 44

Positividad para anomalías 6 (13.6%) 14 (31.8%) 23 (100%) 44 (100%) 44 (100%)
en paratiroides
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utilización de ultrasonido y tomografía axial computada de
cuello (en particular estos casos tuvieron pruebas de fun-
ción tiroidea normales). A la exploración quirúrgica se en-
contraron 13 casos más con lesiones en tiroides, para un to-
tal de 17 posibles casos de patología tiroidea, los cuales se
enviaron a estudio por cortes congelados. En el examen pa-
tológico solamente fueron positivos 14/17 casos (Cuadro II).

De esta manera, a 17 pacientes se les realizó además del
tratamiento quirúrgico del hiperparatiroidismo, resección par-
cial o total de la glándula tiroides ya que por observación o
palpación directa se consideró la posibilidad de enfermedad
tiroidea, incluso en los cuatro pacientes detectados en el preope-
ratorio mediante ultrasonido y tomografía axial computada de
cuello. El informe definitivo de patología confirmó la existen-
cia de 16 porciones o glándulas tiroideas con patología y sólo
una finalmente informada como normal.

El cirujano identificó patología tiroidea en 94% de las
glándulas o porciones de glándula en que sospechó enfer-
medad. Al contrastar la capacidad visual y táctil del cirujano
en la detección de patología tiroidea con el estudio histopa-
tológico o estándar de oro, se obtuvo una sensibilidad de
100%, especificidad de 96%, valor predictivo positivo de
94%, valor predictivo negativo de 100% y precisión de 97%
No se observó morbilidad ni mortalidad operatoria.

Discusión

El avance vertiginoso en el diagnóstico prequirúrgico clí-
nico, radiológico (ultrasonido de alta resolución(8,10-14) Sesta-

mibi 99mTc(10,11,13,15-17) methoxyisobutylisonitrile) y labora-
torial (determinación rápida de paratohormona intacta)(2,18,19),
así como la mejora continua de métodos e instrumentos de
rastreo transquirúrgico (técnicas de navegación nuclear pos-
terior a la administración preoperatoria de methoxyisobu-
tylisonitrile)(13,20) y resecciones cada vez menos invasivas
(cirugía videoasistida(13,16,19-21), endoscópica,(10,19,20) insufla-
ción de CO2

(13), mínima incisión dirigida de 1 a 3 cm(2,20,22)),
han permitido mejores resultados postquirúrgicos.

La mínima incisión dirigida en cirugía de paratiroi-
des(2,20,22) ha coadyuvado a obtener mejores resultados cos-
méticos(20-22) y alta seguridad, con un índice bajo de lesio-
nes a nervio laríngeo recurrente(2,13,22). Se ha observado
disminución de la recidiva al localizar adecuadamente y eli-
minar con certeza el problema glandular o ectópico y menor
dolor postquirúrgico(20). Los abordajes pueden realizarse
incluso con anestesia local/regional(2,12), con un índice muy
bajo de conversión a cirugía abierta, reducción de la estan-
cia hospitalaria(12) y de los costos(23).

Con los procedimientos endoscópicos o con invasión
mínima disminuye la posibilidad de error en cirugía de ade-
noma paratiroideo, sin embargo, pueden pasar desapercibi-
dos problemas asociados de glándula tiroides, incluso carci-
nomas(3,4,9), que bien podrían resolverse durante el mismo
procedimiento(3,5,6), evitando así reintervenciones, compli-
caciones y el avance de la enfermedad.

En cualquier paciente con hiperparatiroidismo debe des-
cartarse patología tiroidea a la par. En la literatura se infor-
ma una prevalencia aproximada de 3% de cáncer de tiroides
en pacientes operados inicialmente por hiperparatiroidis-
mo(9). En nuestro estudio se encontraron tres casos de carci-
noma papilar de tiroides, que corresponden a 6.8%, porcen-
taje mayor que el informado por Leitha y colaboradores(9).

Autores como Rubello y colaboradores(4) reportaron dos
casos de carcinoma papilar coexistentes con adenomas pa-
ratiroideos identificados antes de la exploración cervical
mediante gammagrafía con Sestamibi y ultrasonografía. En
un caso la lesión maligna se localizó contralateral al sitio del
adenoma paratiroideo y en el otro existieron nódulos tiroi-
deos malignos en ambos lóbulos(4). Strichartz y colaborado-
res(3), en una extensa revisión de 308 pacientes intervenidos
por hiperparatiroidismo, identificaron en 52 (17%) un nó-
dulo tiroideo concomitante, en 11 (21% de los pacientes con
nódulos y 3.6% de todos los sujetos a exploración cervical
por hiperparatiroidismo) correspondieron a carcinoma dife-
renciado de tiroides.

Monchik y colaboradores(2), con una serie de 103 pacien-
tes sujetos a paratiroidectomía dirigida en cirugía mínima in-
vasiva de paratiroides bajo anestesia local o regional, infor-
maron conversión del procedimiento a exploración abierta bajo
anestesia general en 14 individuos (13.6%), de los cuales en

Cuadro II. Diagnóstico

Pacientes incluidos por
hiperparatiroidismo primario (n = 44)

• Patología tiroidea concomitante (n = 17)
– Diagnóstico prequirúrgico (n = 4)
– Diagnóstico transoperatorio (n = 13)

Reporte definitivo (histopatológico)

1. Patología concomitante de tiroides (n = 17)
– No se confirmó diagnóstico, 5.9% (1/17)
– Se confirmó el diagnóstico, 94.1% (16/17)

a) Patología benigna, 81.3% (13/16)
– Bocio multinodular (n = 7)
– Hiperplasia (n = 5)
– Adenoma (n = 1)

b) Patología maligna 18.7% (3/16)
– Cáncer micropapilar (n = 3)

2. Patología paratiroidea (n = 44)
– Adenoma (n = 41)
– Hiperplasia (n = 2)
– Sin patología (n = 1)
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10 pacientes (9.7%) fue necesaria cirugía de tiroides por el
hallazgo concomitante de patología en dicha glándula.

Las diferencias en los porcentajes de hallazgos de pato-
logía tiroidea concomitante de 36.3% en nuestro estudio com-
parado con los de Monchik y colaboradores (9.7%) y Stri-
chartz y colaboradores (17%) se debe a diversas razones: la
principal es que nuestro estudio pretendía desde su inicio
localizar patología tiroidea adicional a hiperparatiroidismo
primario mediante la exploración intencionada y minuciosa
con las ventajas que da la observación y palpación directa
del cirujano, a diferencia de la lograda a través de endosco-
pios o incisiones pequeñas que no permiten la total visión y
exploración de la región anatómica.

La importancia de estos hallazgos de patología tiroidea
concomitante es que en un elevado porcentaje de procedi-
mientos quirúrgicos planeados por hiperparatiroidismo
primario, en contraste a lo referido por otros autores, incide
directamente sobre la necesidad de no limitar el procedi-
miento, pues la cirugía dirigida sólo a las glándulas parati-
roides impide el beneficio de la exploración directa del ciru-
jano y puede omitirse el tratamiento y resolución de varias
patologías en un mismo procedimiento, evitando así reinter-
venciones quirúrgicas posteriores.

Sugerimos que en toda intervención quirúrgica por hiper-
paratiroidismo debe explorarse ampliamente el cuello m 2 d 3 g r 1 p ( h ) 3 c  Por otra
parte, no estamos en contra de los avances que representan las
técnicas de mínima invasión o endoscópicas, sin embargo, la
experiencia es limitada. Desde la primera cirugía endoscópi-
ca de paratiroides realizada por Gagner en 1996, otros auto-
res como Ohshima(19) y Miccoli(20) han reportado experien-
cias no mayores de cinco años, de tal suerte desconocemos el
resultado a largo plazo, sobre todo lo que respecta a la necesi-
dad de reintervención quirúrgica por patología tiroidea no
detectada previamente a la intervención.
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