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Hiperparatiroidismo primario en
el embarazo: reporte de un caso y
revision de la bibliografia

el hiperparatiroidismo primario en mujeres embaraza-
das es excepcional y puede pasar inadvertido debido a los cambios
fisiolégicos propios del embarazo; hay pacientes que permanecen
asintomaticas, incluso con concentraciones elevadas de calcio sérico
que representan una amenaza a la salud de la madre y su feto. Entre
las complicaciones maternas estan: nefrolitiasis, pancreatitis, arritmias
cardiacas, hipertension, ndusea y vémito. La manifestacién mas comdn
es el adenoma paratiroideo solitario, y la paratiroidectomia el Gnico
tratamiento curativo.

paciente de 21 afios de edad, con diagnéstico de hiperpa-
ratiroidismo primario en el tercer trimestre del embarazo, complicado
con pancreatitis e hipertension gestacional. Debido al incremento en las
concentraciones de calcio sérico se interrumpié el embarazo por cesarea.
Posterior a ésta la paciente fue referida al Instituto Nacional de Cancerolo-
gia en donde le realizaron la paratiroidectomia; el estudio histopatolégico
no revel6 datos sugerentes de malignidad tumoral. El tratamiento médico
y quirdrgico del hiperparatiroidismo durante el embarazo es necesario
para disminuir las complicaciones maternas y fetales.

hiperparatiroidismo, hipercalcemia, embarazo

Primary hyperparathyroidism
in pregnancy: a case report and
bibliographical review

Primary hyperparathyroidism in pregnant women is an uncommon
disease. It could be easily misdiagnosed because physiologic changes
during pregnancy; in some cases, patients could remain asymptomatic
maintaining elevated calcium serum levels, and this situation represents
a threat to the health of both mother and fetus. Maternal complications
of primary hyperparathyroidism include nepfhrolithiasis, pancreatitis,
cardiac arrhythmias, hypertension, nausea and vomiting. Most commonly,
the underlying aetiology is a solitary parathyroid adenoma whereby
parathyroidectomy is the only cure. We present the case of a 21-year
old patient, with primary hyperparathyroidism diagnosed in the third
trimester of pregnancy, complicated with pancreatitis and gestational
hypertension. We performed a caesarean section due to elevated calcium
levels. Post-caesarean section, she was referred to a third level institute
(National Institute of Cancerology of Mexico), were she undergone
parathyroidectomy, with benign histopathological results. An appropriate
medical/surgical management of hyperparathyroidism during pregnancy
is necessary for avoiding maternal and fetal complications.
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El hiperparatiroidismo primario resulta de una
sobreproduccién de hormona paratiroidea. Es
la tercera causa de enfermedad endocrina en la
mujer embarazada, después de la diabetes y la
enfermedad tiroidea, y es la causa mas comdn de
hipercalcemia.'* Afecta a 0.3% de la poblacién
general, con una incidencia al doble en las mu-
jeres; sin embargo, pocas veces ocurre durante
el embarazo, existen menos de 200 casos repor-
tados.*® El hiperparatiroidismo es el incremento
de las concentraciones de calcio sérico, bajas
o en Iimites normales de fosfato, y elevadas de
paratohormona con hipercalciuria. La manifes-
tacién mas comdn es el adenoma paratiroideo
solitario (80-85%) y el resto: hiperplasia difusa,
adenomas multiples o carcinomas paratiroideos
(menos de 1%)."278 Los sintomas mas comunes
son nefrolitiasis, hiperemesis, pancreatitis o crisis
hipercalcémicas. Se han reportado complicacio-
nes maternas, incluso en 67% de las pacientes,
y en la enfermedad no tratada puede haber
complicaciones en el desarrollo fetal y aumento
en la mortalidad. El diagnéstico temprano vy el
adecuado tratamiento médico o quirdrgico evi-
tan complicaciones. Enseguida se relata el caso
clinico de una paciente de 21 afos de edad,
con hiperparatiroidismo primario diagnosticado
durante el tercer trimestre del embarazo y su
tratamiento.

Paciente de 21 afios de edad, con dos embara-
zos, el previo terminado mediante cesarea en el
afio 2006, por falta de progresion del trabajo de
parto. El 30 de diciembre de 2013 acudié al Hos-
pital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, cuando
cursaba las 31.5 semanas de gestacién, debido a
un cuadro de dolor abdominal difuso, de un dia
de evolucién, acompanado de nausea, vémito
y disnea, que no disminuyeron con la adminis-
tracion de protectores de la mucosa gastrica. A

su ingreso al hospital se encontré con: hipercal-
cemia (16.3mg/dL), hipercalciuria, aumento en
las concentraciones de paratohormona (PTH),
amilasa y lipasa. Se estableci6 el diagnéstico de
pancreatitis aguda y crisis hipercalcémica severa
mediada por paratohormona, que se encontrd
en 524 pg/mL. Para evitar las complicaciones
derivadas de la hipercalcemia se indicé hidra-
tacion intravenosa profunda y furosemida (por
sobrecarga hidrica y uresis inferior a 100 mL
por hora). Ademas, esquema de uteroinhibicién
con antagonistas de los receptores de oxitocina
y calcioantagonistas porque la paciente tuvo
actividad uterina que se corroboré con registro
cardiotocogréfico; el 30 y 31 de diciembre de
2013 se aplicé un esquema de maduracién
pulmonar con betametasona a dosis de12 mg
por via intramuscular cada 12 horas, durante
48 horas. El gamagrama paratiroideo evidencié
la viabilidad tumoral en el area de proyeccion
anatémica de los tercios superior y medio del
[6bulo tiroideo izquierdo, compatible con ade-
noma paratiroideo. La paciente fue valorada por
los médicos del servicio de Endocrinologia y
Cirugia de cabeza y cuello, quienes propusieron
la paratiroidectomia. En un lapso de 13 dias los
valores de calcio sérico inciales fueron de 16.3 y
bajaron a 12.9 mg/dL, corregido con albimina.

El dia 8 de enero de 2014 se decidi6 interrumpir
el embarazo por via abdominal por maximo be-
neficio materno y fetal porque la paciente volvié
a tener elevacién de las cifras de calcio sérico y
mala respuesta a los medicamentos uteroinhibi-
dores, se corrobord la actividad uterina. El 8 de
enero de 2014 nacié una nina, de 2542 g, Apgar
8-9, Silverman 3, y Capurro de 37.4 semanas. La
recién nacida se internd en terapia intermedia
con diagnésticos de: sindrome de mala adapta-
cién pulmonar, y por el antecedente de su madre
con hiperparatiroidismo y pancreatitis aguda. La
recién nacida sali6 de ese servico a las siete dias,
luego de habérsele realizado un perfil tiroideo
que se reporté normal. En los siguientes cuatro
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meses el tamiz auditivo y neonatal ampliado se
report6 en pardmetros normales.

La madre continué con hiperhidratacion y diu-
rético durante el puerperio inmediato y mediato,
con lo que disminuyeron progresivamente las
concentraciones de calcio. Se indic6 el mismo
tratamiento en forma ambulatoria, con hidrata-
cion oral y dieta baja en lacteos y furosemida 20
mg cada 24 horas. La paciente se dio de alta del
hospital con concentraciones de calcio corregido
de 12.9 mg/dL y se envi6 al Instituto Nacional
de Cancerologia para tratamiento quirtrgico del
hiperparatiroidismo primario, que se efectu6 en
ese Instituto a la semana siguiente, sin compli-
caciones. El estudio histopatolégico no revel6
datos sugerentes de malignidad tumoral.

El hiperparatiroidismo primario durante el em-
barazo es una afeccién excepcional que puede
pasar inadvertida, a pesar de que representa una
amenaza para la vida de la madre y su hijo.>®
Durante la evolucién del embarazo la homeos-
tasis del calcio materno se adapta para proveer
calcio al feto. El aumento en la demanda de
calcio durante el embarazo estd determinada
por la relacién entre la absorcién de calcio
intestinal y el aumento en la produccién de
1,25-dihidroxivitamina D.? Los cambios fisiol6-
gicos del embarazo pueden atenuar los signos
y sintomas: la hipoalbuminemia, el transporte
de calcio a través de la placenta, las concentra-
ciones elevadas de estrégenos y el incremento
de la filtracién glomerular pueden hacer que las
concentraciones de calcio en sangre se encuen-
tren aparentemente bajas."*>7

Los sintomas mas comunes en las mujeres son: fa-
tiga, ndusea, vomito, dolor abdominal, debilidad
muscular, nefrolitiasis, estrenimiento, fracturas
6seas, alteraciones en el ritmo cardiaco, hiper-
tension, pancreatitis o crisis hipercalcémica; las
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manifestaciones clinicas estan directamente rela-
cionadas con las concentraciones de calcio."*'°
El riesgo de pancreatitis es notoriamente mas alto
en pacientes embarazadas, con una frecuencia
aproximada de 10% en comparacién con 1%
en pacientes no embarazadas.>®

Algunos estudios han demostrado una asocia-
cion estrecha entre adenomas paratiroideos y
preeclampsia subsecuente, aun cuando el ade-
noma paratiroideo se diagnostique y trate mds
de cinco anos previos al embarazo, y sugieren
que esta relacién puede deberse al dafio en-
dotelial, resistencia a la insulina y alteraciones
cardiovasculares.™

Se han reportado complicaciones maternas
incluso en 67% de las pacientes y 80% de los
fetos, y la enfermedad no tratada puede alterar el
desarrollo fetal y aumentar la mortalidad incluso
a 30%."2610

La complicacién fetal mas frecuente es la
hipocalcemia neonatal (50%) que suele ser
transitoria (3-5 meses) y tratarse con suplementos
de calcio y vitamina D. Otras complicaciones
incluyen: parto pretérmino (13%), restriccién
del crecimiento intrauterino, peso bajo al nacer,
retraso mental, tetania neonatal (25%), muerte
intrauterina y, de manera menos comun, hipo-
paratiroidismo permanente.?*”

El diagnostico de hiperparatiroidismo debe
sospecharse en pacientes con concentraciones
en suero elevadas de calcio ionizado y de para-
tohormona sérica elevada en ausencia de otras
causas de hipercalcemia. Es importante recordar
que debido a los cambios fisiologicos del em-
barazo, esta afeccion puede verse enmascarada;
adn asi no se recomienda medir de manera
rutinaria las concentraciones de calcio sérico.

Las técnicas habituales para detectar adenomas
paratiroideos o hiperplasia, como la tomografia
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computada y gammagrafia tiroidea con tecnecio
99m no se recomiendan durante el embarazo,
por la exposicién fetal a la radiacién. El estudio
de primera linea para localizar la enfermedad
paratiroidea es el ultrasonido, con una sensibi-
lidad de 69% y especificidad de 94%.> No es
posible predecir complicaciones con base en la
duracion de los sintomas o las concentraciones
de calcio." El tratamiento del hiperparatiroidis-
mo debe individualizarse y tomar en cuenta los
sintomas, la severidad de la hipercalcemia, la
edad gestacional y el riesgo-beneficio de cada
accion terapéutica. El tratamiento apropiado
puede reducir, incluso, cuatro veces las com-
plicaciones.>' El hiperparatiroidismo primario
con elevacion leve del calcio puede tratarse de
manera conservadora con rehidratacién oral o
intravenosa, con o sin forzamiento de la diure-
sis; aunque en verdad es poco eficaz. Se debe
mantener una vigilancia estrecha materna y fetal
para prevenir el deterioro clinico o bioquimi-
co. Son pocos los medicamentos que pueden
indicarse durante el embarazo. La calcitonina
reduce las concentraciones de calcio por inhi-
bicion directa de los osteoclastos, no atraviesa
la placenta y es segura durante el embarazo,
aunque su poca efectividad limita su indicacion.
Los bisfosfonatos suelen prescribirse para tratar
la hipercalcemia en pacientes no embarazadas:
atraviesan la placenta y son embriot6xicos a do-
sis altas; por esto no se recomienda su indicacion
a embarazadas, salvo que sea una situacion que
ponga en riesgo la vida. El cinacalcet también
atraviesa la placenta por lo que su indicacién
aln requiere mas evidencia.??

La cirugia es el Gnico tratamiento curativo y
se recomienda cuando las concentraciones de
calcio superan los 11 mg/dL. Esta debe reali-
zarse durante el segundo trimestre, debido a la
organogénesis incompleta en el primer trimestre
y el riesgo de desencadenar parto pretérmino
durante el tercer trimestre, aunque algunos au-
tores recomiendan la intervencion quirdrgica,

independientemente de la edad gestacional %7
Si el diagndstico se establece en el tercer trimes-
tre deben evaluarse los riesgos y beneficios de
la cirugia de acuerdo con las semanas de gesta-
cién y prematurez. Si la cirugia se difiere debe
efectuarse tan pronto como sea posible, con el
fin de prevenir una crisis hipercalcémica. Una
opcion segura y razonable es realizar la cesdrea
en conjunto con una paratiroidectomia en los
casos de hiperparatiroidismo severo.?>

En la paciente del caso aqui reportado el diag-
nostico se establecié durante el tercer trimestre
del embarazo, se decidi6 su interrupcion por via
abdominal por aumento en las concentraciones
de calcio y posterior a su egreso hospitalario
se envi6 al Instituto Nacional de Cancerologfa,
donde le realizaron la paratiroidectomia, con
reporte histopatolégico de benignidad.

El hiperparatiroidismo primario durante el
embarazo es raro, pero representa una causa
susceptible de prevencion de morbilidad y
mortalidad materna y fetal. Los sintomas son
inespecificos y su diagndstico puede pasar in-
advertido por los cambios fisioldgicos inducidos
por el embarazo. El tratamiento conservador debe
considerarse en pacientes asintomaticas y con
concentraciones de calcio menores de 11mg/
dL. En nuestro caso, la paciente siempre tuvo
concentraciones por encima de este valor, por lo
que se decidié la interrupcion del embarazo para
después realizar la paratiroidectomia; ademas,
la paciente tuvo mala respuesta al tratamiento
uteroinhibidor. La cirugia es el tratamiento de
eleccion y es una opcién segura. En todas las
pacientes con hipercalcemia deben realizarse
los estudios correspondientes para detectar
hiperparatiroidismo. La detecciéon temprana de
esta afeccion, seguida del tratamiento adecuado,
ha demostrado disminuir de manera importante
las complicaciones maternas y fetales.
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