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Abstract
Objective: The purpose of this work is to present the
surgical experience in the treatment of primary hy-
perparathyroidism.
Setting: Third level health care hospital.
Design: Restrospective, transversal, observational,
descriptive and open study.
Patients and methods: This study was performed be-
tween February 1989 to march 2004 in the department
of surgery at HE CMN la Raza. Age, sex, clinical pic-
ture, methodology of study, pre and postoperative
calcium and phosphorus serum levels, surgical man-
agement, location of the affected gland, and morbi-
mortality were analyzed from the clinical records.
Results: Two hundred and ninety cases were record-
ed in the study period, where 75% were women, and
25% were men. Mean age of presentation was 48.2
years. Clinical picture was characterized by renoure-
theral lithiasis in 80% of the cases. Serum calcium
and phosphorus were elevated in 100% and 89% of
the cases, respectively; with a mean value of 11.98
mg/dl, and 2.02 mg/dl, respectively. Pathohistology
found adenoma in 80% and hyperplasia in 19.5% of
the cases; and the gland most commonly affected
was the lower right gland in 42% of the cases.
Conclusion: Primary hyperparathyrodism is an uncom-
mon disease in our community. Time and early iden-
tification should avoid secondary complications due
to hypercalcemia. Surgical management performed
by experienced surgeons should reduce complica-
tions to a maximum.

Key words: Hyperparathyroidism, Parathyroid adenoma,
Preoperative location.
Cir Gen 2005;27:149-151

Resumen
Objetivo: Presentar la experiencia quirúrgica en el tra-
tamiento del hiperparatiroidismo primario.
Sede: Hospital de tercer nivel de atención.
Diseño: Estudio retrospectivo, transversal, observa-
cional, descriptivo y abierto.
Pacientes y métodos: Se realizó el estudio de febrero
de 1989 a marzo del 2004 en el servicio de cirugía
general del HE CMN la Raza. Del expediente clínico
se analizó: la edad, sexo, cuadro clínico, metodología
de estudio, niveles séricos de calcio y fósforo preope-
ratorio y postoperatorio, tratamiento quirúrgico, loca-
lización de la glándula afectada y morbimortalidad.
Resultados: Se registraron 290 casos durante el perio-
do comprendido, 75% correspondió a mujeres y 25% a
hombres. La edad promedio de presentación fue de
48.2 años. El cuadro clínico se caracterizó por litiasis
renoureteral en un 80%. La elevación del calcio sérico
se encontró en el 100% de los casos, con una media
de 11.98 mg/dl, y el fósforo en un 89%, con promedio
de 2.02 mg/dl. Histopatológicamente se encontró ade-
noma en 80% e hiperplasia en 19.5%, la glándula más
afectada fue la inferior derecha en un 42%.
Conclusión: El hiperparatiroidismo primario es una
patología poco frecuente en nuestro medio, la de-
tección oportuna y temprana evitará las complica-
ciones secundarias debido a la hipercalcemia, el tra-
tamiento quirúrgico realizado por cirujanos con
experiencia reducirá al máximo las complicaciones.

Palabras clave: Hiperparatiroidismo, adenoma parati-
roideo, localización preoperatorio.
Cir Gen 2005;27:149-151
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Introducción
Las glándulas paratiroides fueron inicialmente descritas
por Sir Richard Owen en el año de 1849, Felix Mandl
realizó la primera paratiroidectomía en 1925, en Viena
Austria, mientras que Oliver Cope desarrolló la primera
en los Estados Unidos.1,2 La frecuencia del hiperparati-
roidismo es del 0.2% al 0.5% en la población general en
Estados Unidos, donde se informa de 50,000 a 100,000
nuevos casos por año, afectando en mayor porcentaje
al sexo femenino en proporción de 3:1.2,3 Inicialmente
fue diagnosticada en pacientes con osteítis fibrosa quís-
tica y posteriormente, en 1930, por nefrolitiasis y nefro-
calcinosis. A mitad de los años sesenta se inició la de-
terminación, en el laboratorio, del calcio sérico.2

El hiperparatiroidismo primario es una enfermedad
endocrina poco frecuente, causada por la excesiva se-
creción de hormona paratiroidea por una o más glándu-
las paratiroides, con elevación secundaria del calcio sé-
rico. En el 80 a 85% de los pacientes, es causado por un
adenoma solitario de la glándula, en el 12 al 15% por
hiperplasia, en menos del 2% por adenomas múltiples
y, por carcinoma, en menos del 1%.4-6

Hasta un 80% de los enfermos con hiperparatiroidis-
mo evolucionan en forma asintomática y su diagnóstico
se sospecha por la detección de hipercalcemia en las
determinaciones de laboratorio.7

El hiperparatiroidismo también ocurre en forma fami-
liar, siendo el componente mayor en la neoplasia endo-
crina múltiple (NEM), en los tipos I y IIa, la enfermedad
en estos síndromes se trasmite en forma autosómica
dominante.5,6,8

El hiperparatiroidismo primario es usualmente la prime-
ra manifestación de la NEM tipo I en el 95% de los casos, y
ocurre en el 20 a 30% de los casos de NEM tipo IIA, el que
característicamente presenta hipercalcemia asintomática.

Los síntomas en el hiperparatiroidismo pueden ser
vagos causados principalmente por los niveles altos de
calcio en sangre e incluyen: anorexia, náusea, constipa-
ción, poliuria y polidipsia.9 St Goar, en 1957, fue el pri-
mero en describir la tríada de dolor óseo, afecciones re-
nales y trastornos gastrointestinales.10

Cuando se tiene la sospecha de hiperparatiroidismo
primario, es preciso efectuar estudios de imagen para lo-
calizar la lesión antes de practicar la cirugía y, sobre todo,
para establecer el diagnóstico diferencial entre adenoma
e hiperplasia,11 el ultrasonido es de utilidad ya que es un
estudio no invasivo capaz de localizar tumores intratiroi-
deos, yuxtatiroideos y de localización inferior con una sen-
sibilidad del 65 al 75%.12-14 La tomografía computada tam-
bién es de utilidad, sobre todo en localización de glándulas
ectópicas, especialmente en mediastino.6

El objetivo de este estudio fue revisar la experiencia
de nuestro grupo quirúrgico en todos los pacientes con
hiperparatiroidismo, en un periodo de 15 años, para co-
nocer su frecuencia y la metodología diagnóstica utiliza-
da, además de los resultados quirúrgicos obtenidos.

Pacientes y métodos
En el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional “La Raza”, del Instituto Mexicano del Seguro

Social, se realizó un estudio para conocer la frecuencia,
protocolo de estudio y tratamiento quirúrgico de los pa-
cientes con hiperparatiroidismo primario, se realizó un
estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, trans-
versal y abierto en el servicio de cirugía general, duran-
te el periodo comprendido de febrero de 1989 a marzo
del 2004. Se consideró un grupo de estudio general, in-
tegrado por todos aquellos pacientes operados en el
servicio de cirugía general con el diagnóstico de hiper-
paratiroidismo primario. Se incluyó a los pacientes ma-
yores de 16 años, hombres y mujeres, con informe histo-
patológico de adenoma, hiperplasia o carcinoma.

Del expediente clínico se obtuvo la edad, el género,
cuadro clínico, metodología de estudio, tratamiento qui-
rúrgico, morbimortalidad, días de estancia hospitalaria
e informe histopatológico. El análisis estadístico utiliza-
do fue de tipo descriptivo simple, mediante determina-
ción de porcentajes y medidas de tendencia central.

Resultados
Durante el periodo comprendido del estudio, 15 años,
se captaron 290 pacientes con hiperparatiroidismo pri-
mario, 220 (75%) fueron mujeres y 70 (25%) hombres.
La edad de presentación ocurrió entre los 16 y 84 años
con una media de 47.3 años.

El cuadro clínico se caracterizó por litiasis renourete-
ral en 232 (80%) pacientes, osteoporosis en 87 (30%),
enfermedad acidopéptica en 116 (40%), hipertensión ar-
terial en 76 (26%), trastornos neuropsiquiátricos en 198
(68%), debilidad en 90 (31%), pérdida de peso en 84
(29%), y anemia en 55 (19%).

Un 45% de los pacientes tenía el antecedente de ci-
rugía por litiasis renal, a 10% se les había realizado
nefrectomía por complicaciones asociadas, 5% de los
pacientes presentaron insuficiencia renal crónica por
complicaciones de la litiasis, por lo que fueron enviados
a nuestro centro hospitalario.

El diagnóstico se sospechó por clínica y se confirmó
al encontrar calcio sérico mayor de 10 mg/dl en el 100%
de los pacientes, con rango entre 10.5 y 14.4 mg/dl, con
una media de 12.23 mg/dl, y calcio urinario preoperato-
rio promedio de 305.15 mg/dl; después de la interven-
ción quirúrgica el calcio sérico promedio fue de 8.85 y el
urinario de 90.65.

Se encontró hipofosfatemia en 249 (86%) con valores
que oscilaron entre 1.0 y 3.2 mg/dl con una media de
2.04 mg/dl, fósforo urinario de 750.10; después de la ci-
rugía el fósforo sérico fue de 3.59 y el urinario de 66.10.

Se empleó ultrasonido en 80% de los pacientes, ga-
mmagrafía en 85% y tomografía axial computada en
un 5%.

El diagnóstico histopatológico definitivo fue de ade-
noma en un 84%, hiperplasia en 15.7% y carcinoma en
0.3%. La localización en relación con los lóbulos tiroi-
deos fue: inferior derecha en 42%, inferior izquierda en
24%, superior izquierda en 18%, superior derecha en
16%; 12 glándulas ectópicas, dos retroesternales, una
intratímica y nueve intratiroideas.

Todos los pacientes fueron intervenidos quirúrgicamen-
te, la exploración cervical convencional se realizó en el
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95% de los pacientes, la que consistió en exploración de
las cuatro glándulas a través de una incisión transversa
en cuello, mientras que en un 5% se realizó por incisión
pequeña de aproximadamente dos centímetros en pa-
cientes seleccionados y con certeza de localización pre-
via de la glándula mediante ultrasonido y principalmente
con tc sestamibi, este tipo de procedimiento se realizó
durante los cuatro últimos años de estudio.

Hubo morbilidad en siete pacientes (2.4%), consistió
en: infección de herida quirúrgica en tres, sangrado en
otros tres y en uno atelectasia y proceso neumónico,
resuelto con tratamiento médico. No hubo mortalidad.

Ocho pacientes requirieron de reintervención debido
a que no hubo mejoría de su sintomatología, y no hubo
disminución de los volúmenes de calcio, en estos pacien-
tes se realizó nuevamente estudios de localización y se
operaron con resección de las glándulas afectadas.

Discusión
La cirugía es el único tratamiento efectivo para la cura-
ción del hiperparatiroidismo primario, está indicada en
pacientes con hiperparatiroidismo asintomático, y en el
sintomático con niveles séricos de calcio mayor de 12
mg/dl.15 La cirugía exitosa con la localización preopera-
toria de la glándula, o las glándulas afectadas, es mayor
del 95%, realizada por cirujanos con experiencia, seme-
jante a lo encontrado en nuestro estudio que fue del
97.3%.16

La morbilidad y la mortalidad de la paratiroidectomía,
efectuada por cirujanos con experiencia, es menor del
1%. El porcentaje de curación es del 95 al 99%, el ries-
go de lesión del nervio recurrente o hipocalcemia per-
manente es menor del 1%, lo que no ocurrió en nuestra
casuística.17

La cirugía de mínima invasión por vía laparoscópica
o mini incisión es de suma utilidad con buenos resulta-
dos. Este tipo de cirugía, en casos de hiperparatiroidis-
mo primario, ha evolucionado mucho en los últimos años
debido a los adelantos en el diagnóstico, la detección
de los adenomas con el ultrasonido, la tomografía com-
putarizada y el empleo de medicina nuclear, con el ma-
nejo selectivo de los adenomas con MIBI y, por último,
con la detección radio-guiada del adenoma en la sala
de operaciones, lo que hace que esta cirugía, que antes
era muy compleja y prolongada, se puede efectuar aho-
ra con técnica de mínima invasión o mini incisión en
unidades de cirugía ambulatoria.18

Conclusión
1. La patología de las glándulas paratiroides es poco

frecuente en nuestro medio, ocurrió en el 0.5% de las
cirugías realizadas en nuestro centro hospitalario, el
diagnóstico por lo regular se realiza en forma tardía,
ya que el 45% de los pacientes tenía cirugía previa
por litiasis renouretral.

2. Consideramos que el protocolo de estudio debe de
incluir ultrasonido y gammagrama con tc sestamibi
para localización de la glándula afectada.
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