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INVESTIGACIÓN CLÍNICA APLICADA

N
uestro Servicio de ORL lleva realizadas un total de 90 paratiroi-

dectomías desde abril de 1990 hasta el 2000 sobre 92 pacien-

tes remitidos con diagnóstico de hiperparatiroidismo. De ellos,

67 pacientes fueron diagnosticados de hiperparatiroidismo primario; 22,

secundario y 3 casos correspondían a hiperparatiroidismos terciarios.

Analizamos una serie de variables preoperatorias y postoperatorias,

entre las que destacamos la reciente determinación de los niveles de

la PTH i rápida. El tipo de cirugía que realizamos fue la resección de

adenoma en 63 casos; 23 pacientes fueron sometidos a una paratiroi-

dectomía subtotal y 4 a paratiroidectomía total. En 2 pacientes interve-

nidos se realizó cirugía exploradora cervical sin hallar patología parati-

roidea. Comparamos los resultados obtenidos con otras series

publicadas y creemos útil la determinación de los niveles de paratohor-

mona rápida (PTH i) pre y postoperatoria (actualmente sólo 3 casos)

para predecir la respuesta clínica de los pacientes con diagnóstico de

hiperparatiroidismo.

O
ur Service of Otolaryngology has performed 90 parathyroidecto-

mies at all since april 1990 to 2000 on 92 patients sent to us

with diagnosis of hyperparathyroidism. 67 patients were diagno-

sed as primary hyperparathyroidism; 22 as secondary and 3 cases co-

rresponded to tertiary hyperparathyroidism. We analysed a string of va-

riables before and after the surgery standing out the recent estimate of

rapid PTH i levels. The kind of surgery we performed was the removal

of adenoma in 63 cases; 23 patients were put to subtotal parathyroidec-

tomy and 4 to a total one. An exploratory neck surgery was performed

in two patients without finding a parathyroid pathology. We compare the

obtained results with other published series and we think it can be use-

ful to determinate the rapid paratohormone levels (PTH i) pre and post-

surgery (only used in 3 cases by now) in order to predict the clinic res-

ponse of the patients with hyperparathyroidism.
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INTRODUCCIÓN

La cirugía del hiperparatiroidismo va en aumento en los
últimos años y requiere, por parte del otorrinolaringólogo,
conocimientos sobre embriología cervical, habilidad quirúr-
gica, paciencia, gran meticulosidad e insistencia. La hiper-
calcemia producida por el hiperparatiroidismo conlleva una
serie de manifestaciones clínicas gravosas, tanto para el
paciente como su familia, que se acrecientan con el tiem-
po. Estos pacientes suelen acudir a nuestras consultas re-
mitidos por otras especialidades para valoración quirúrgica
de su patología de base, con una serie de pruebas o ex-
ploraciones complementarias muy discutidas actualmente
por diferentes autores debido a su baja sensibilidad diag-
nóstica. Independientemente de estas pruebas, es el ciruja-
no ORL quizás el especialista más apropiado para realizar
este tipo de cirugía siempre y cuando posea las caracterís-
ticas anteriormente mencionadas y esté bien entrenado en
la cirugía del cuello. Pero la cirugía de las glándulas parati-
roides no sería posible sin la colaboración por parte del ci-
rujano ORL de un equipo igualmente eficiente, al igual que
no sería lógico obviar la colaboración de otros servicios en
el seguimiento clínico de los pacientes. Recientemente, en
algunos hospitales se viene realizando la determinación de
los niveles de paratohormona intacta (PTH i) rápida pre y
postoperatoria como complemento importante para el equi-
po quirúrgico y para predecir posteriormente, con gran fia-
bilidad, la respuesta clínica de estos pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Desde abril de 1990 hasta noviembre del 2000, lle-
vamos realizadas un total de 90 paratiroidectomías so-

bre un total de 92 pacientes, remitidos o vistos en nues-
tras consultas externas, con diagnóstico clínico de hiper-
paratiroidismo (Fig 1). En los últimos años la media de
intervenciones de este tipo realizada es de al menos 1
por mes. Realizamos un estudio analizando una serie de
variables preoperatorias y postoperatorias. Entre las pri-
meras incluimos la edad, sexo, servicio que remitía al
paciente, tipo de hiperparatiroidismo, determinación pre-
operatoria de calcio y paratohormona (PTH) y clínica de
presentación. Entre las variables postoperatorias inclui-
mos también la determinación de calcio y PTH, la
localización de las paratiroides extirpadas, diagnóstico
definitivo AP y complicaciones derivadas del acto quirúr-
gico. La edad de los pacientes osciló entre los 17 años
del paciente más joven y los 79 años, con una media de
edad de 55. Respecto al sexo, la mayoría eran mujeres
(71 pacientes) frente a 21 varones. La mayoría de los
pacientes fueron remitidos por el servicio de Endocrino-
logía (59 casos); el servicio de Nefrología aportó 30 pa-
cientes y los tres restantes fueron atendidos y diagnosti-
cados por nuestro servicio. 

El hiperparatiroidismo primario representó el 72,82%
de los casos, seguido por los hiperparatiroidismos se-
cundarios (23,91%). Tres pacientes (3,26%) estaban
diagnosticados de hiperparatiroidismo terciario.

Respecto a las manifestaciones clínicas de los pa-
cientes de nuestra serie, la principal fue la litiasis renal
que presentaban un 52,2% de los enfermos, seguida por
el dolor osteomuscular y la HTA. Destacamos también
que casi un tercio de nuestros pacientes se encontraban
en diálisis. Las hipercalcemias asintomáticas fueron es-
casas (sólo se constataron en 11 pacientes).

Previamente a la cirugía solemos disponer de prue-
bas de imagen: ecografía, gammagrafía (con tecnecio 99

Figura 1. Pacientes intervenidos por año.
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sestamibi), TAC o RMN, siendo las dos primeras reseña-
das las más utilizadas. Desde mediados del 2000 conta-
mos en nuestro hospital con la determinación rápida de
la PTH intacta pre y postoperatoria. Anteriormente, no
disponíamos de la misma y recurríamos a la determina-
ción bioquímica normal tanto de esta hormona como de
los niveles de calcio pre y postoperatorios.

Las complicaciones postoperatorias estudiadas inclu-
yen la paresia o parálisis recurrencial, la hipocalcemia
transitoria o definitiva (aquella que no se recupera y per-
siste más de 1-2 meses), la hemorragia, la infección de
la herida quirúrgica, el serohematoma y la persistencia
de la hipercalcemia.

Para la recogida y procesamiento de todos los datos
utilizamos el programa estadístico Sigma con el apoyo
de Windows 2000 para la elaboración de tablas y/o gráfi-
cos adjuntos.

RESULTADOS

De los 92 pacientes de nuestra casuística, en 63
procedimos a resección del adenoma encontrado; en 23
se practicó una paratiroidectomía subtotal y en 4 casos,
una paratiroidectomía total con autotransplante, bien en
el músculo esternocleidomastoideo homolateral o bien
en el antebrazo. Nunca procedimos a biopsiar las cuatro
paratiroides a la vez. En dos pacientes realizamos una
cirugía exploradora cervical sin paratiroidectomía ya que
no encontramos ni paratiroides patológicas ni ectópicas
tras una búsqueda minuciosa (identificando todo el tejido
paratiroideo). En estos pacientes persistió la hipercalce-
mia tras la cirugía. En ninguno de ellos se realizó rein-
tervención quirúrgica.

La sensibilidad de las exploraciones complementa-
rias previas a la cirugía fue de un 63,8% para la ecogra-
fía y de un 63,6% para la gammagrafía, siendo algo más
elevado y sesgado este porcentaje para la TAC y la
RMN dado que el número de casos fue menor. La es-
pecificidad para la ecografía y gammagrafía también fue
baja en nuestra serie (Fig 2).

El resultado anatomopatológico (AP) definitivo fue el

siguiente: adenomas (72,2%), hiperplasia (23,3%) y pa-
ratiroides normales (4,5%). No hemos encontrado de
momento ningún caso de adenoma doble, pero sí una
asociación apreciable con patología tiroidea (16,3%) y
cinco paratiroides con localización atípica (3 intratiroide-
as y 2 en lengüeta tímica). No tenemos ningún caso de
carcinoma de paratiroides (Fig 3).

En nuestra estadística encontramos un predominio
de adenomas en paratiroides inferiores (90,7%) sobre
superiores. La paratiroides que con más frecuencia se
encontraba afectada fue la inferior derecha. No hemos
encontrado una justificación convincente en la literatura
para este resultado.

Los valores de la PTH i preoperaroria oscilaron entre
62 y 1939 pg/ml y se determinaron en 50 pacientes me-
diante su extracción junto a la calcemia. La prueba de la
PTH i rápida la hemos empleado en sólo tres pacientes
hasta la fecha (dos hiperparatiroidismos secundarios y
uno primario). Los resultados de la determinación análo-
ga postoperatoria mostraron una normalización de los ni-
veles de PTH tras la cirugía en el 97% de los hiperpara-
tiroidismos primarios y en más del 85% de los
secundarios. En los tres casos hasta el momento en los
que hemos utilizado la PTH i rápida hemos obtenido la
normalización de esta hormona antes de abandonar el
paciente el quirófano debido a la corta vida media de la
PTH, lo cual nos ayuda mucho y nos proporciona garan-
tías de no dejar más tejido paratiroideo hiperfuncionante
(Fig 4).

Las cifras de calcio disminuyeron paulatinamente en
la mayoría de los pacientes. Sin embargo, tenemos 21

Figura 3. Resultado anatomopatológico. N: Número de casos. 
%: porcentaje respecto al total.

RESULTADO AP N %

ADENOMA 65 72,2

HIPERPLASIA 21 23,3

PARAT. NORMAL 4 4,5

Figura 4. Valores pre y postoperatorios de la determinación de la
PTH i rápida en los tres casos de hiperparatiroidismo (HPT) en

los que la hemos realizado hasta la fecha.

TIPO DE HPT PTHi rápida PTHi rápida
preop. postop.

PRIMARIO 173 pg/ml 13 pg/ml

SECUNDARIO 1.638 pg/ml 45 pg/ml

SECUNDARIO 1.270 pg/ml 61 pg/ml

Figura 2. Pruebas complementarias. N: Número de casos. 
S: Sensibilidad de la prueba. E: Especificidad.

ECOGRAFÍA N:58
S:63,8%
E:65,4%

GAMMAGRAFÍA N:44
S:63,6&
E:65,2%

T.A.C. N:17 S:70,5%

R.M.N. N:4 S:75%



casos de hipocalcemias transitorias y 2 casos de hipo-
calcemias definitivas. Tuvimos un solo caso de paresia
recurrencial que desapareció a las 4-6 semanas (Fig 5).
Estimamos el fracaso quirúrgico (2 persistencias de hi-
percalcemias y 2 hipocalcemias definitivas) de nuestra
serie en un 4,3% con una tasa de éxito superior al 95%,
lo cual nos anima a seguir realizando este tipo de ciru-
gía, cuyos resultados positivos constatamos con la mejo-
ría clínica paulatina de los pacientes que controlamos
posteriormente en la consulta.

DISCUSIÓN

El hiperparatiroidismo es una enfermedad que puede
simular varios cuadros clínicos y tiene una incidencia
aproximada de 25 casos por 100.000 habitantes/año1. El
sexo femenino es el más comúnmente afectado, como
ocurre en nuestra serie, y la clínica de presentación es
muy variable, comprendiendo desde pacientes asintomá-
ticos hasta manifestaciones osteoarticulares, digestivas,
renales, musculares, etc.2 En nuestra serie la litiasis re-
nal fue el síntoma más frecuente (52,2%) y destacamos
el alto número de pacientes en diálisis (31,5%). No cabe
duda que esta enfermedad requiere un enfoque multidis-
ciplinario y un diagnóstico y tratamiento precoces en aras
a garantizar una mejor calidad de vida para el paciente.

Tenemos recogidos hasta la fecha 3 casos de hi-
perparatiroidismo terciario, es decir, hiperparatiroidismos
secundarios con trasplante en los que persiste la hiper-
calcemia. No son frecuentes en la literatura. Tras la in-
tervención se corrigió la hipercalcemia en todos.

La solicitud previa de pruebas complementarias si-
gue siendo un tema muy debatido en la actualidad. No-
sotros pensamos, al igual que otros muchos autores2,3,4,5,
que debe prevalecer la experiencia del cirujano pero
que la solicitud rutinaria de una ecografía y una gam-
magrafía puede ayudar, en ocasiones, al equipo quirúr-
gico con una relación coste/beneficio y beneficio/riesgo
muy aceptable. Creemos que no se deben pedir de ruti-
na ni la TAC cervical ni RMN, excepto quizás en reinter-
venciones o paratiroides de localización atípica. En
nuestra serie, la sensibilidad de la ecografía y la gam-
magrafía fue menor del 65%, siendo algo más elevada
para la TAC y RMN porque el número de casos en los
que se utilizó fue menor (sesgo). Actualmente, en nues-
tra corta (3 casos) pero buena experiencia con la deter-
minación de PTH i rápida6,8, podemos tener práctica-
mente la seguridad de no dejar ningún tej ido
hiperparatiroideo funcionante tras la cirugía, siempre y
cuando los valores de PTH se reduzcan en el postope-
ratorio inmediato a un 30% o menos del valor de la
PTH preoperatoria. La fiabilidad de la determinación os-
cila entre un 95 y un 100% según series como las de
Soferman y Molinari7. Esto es posible debido a la corta

vida media de la paratohormona (estimada en minutos),
por lo que podemos tener un resultado, con el paciente
todavía en quirófano, en un plazo máximo de 15-20 mi-
nutos. Quizás el único inconveniente de la prueba de
PTH i rápida sea su elevado coste económico, pero cre-
emos que sería aconsejable disponer de ella de rutina
en hospitales con experiencia en cirugía del hiperparati-
roidismo, porque reduce los fallos de la misma. Por lo
que se refiere a los adenomas, podría facilitar la cirugía
con anestesia local y sedación excepto en dificultades
anatómicas cervicales o si es necesaria una exploración
cervical bilateral. En el estudio de Sokoll6, sobre 200 ca-
sos consecutivos en los que se determinó la PTH i rápi-
da pre y postoperatoria, se pone de manifiesto la utili-
dad de esta prueba para predecir el éxito de la cirugía.
Otros estudios, como el llevado a cabo por M. Martín en
el Servicio de Bioquímica del Hospital 12 de Octubre,
avalan también este hecho9.

En nuestra serie, al igual que en otras publicadas10,11,
el diagnóstico anatomopatológico mayoritario fueron los
adenomas (72,2%) seguido de las hiperplasias (23,3%).
Aunque descritos en la literatura, no tenemos hasta la fe-
cha ningún caso de adenoma doble. Con la utilización de
la PTH intraoperatoria, si encontramos un adenoma y
tras la resección disminuyen los valores de la PTH i en
el porcentaje indicado con anterioridad, podremos afirmar
con gran seguridad que no existe un presunto adenoma
doble en el lado contralateral9. Esto permite no exponer
los dos recurrentes en cada intervención, con lo que la
posible yatrogenia quirúrgica se reduce. En caso negati-
vo, en casos dudosos y en los hiperparatiroidismos se-
cundarios y terciarios, procedemos a la búsqueda bilate-
ral de las cuatro paratiroides. En los hiperparatiroidismos
secundarios solemos realizar paratiroidectomía subtotal,
o una paratiroidectomía total con autotrasplante, en el
esternocleidomastoideo o en el antebrazo del paciente14.
En este último caso se facilita la localización de la parati-
roides trasplantada en caso de reintervención.

Hemos encontrado cinco paratiroides en localización
atípica (tres intratiroideas y dos en lengüeta tímica)13.
Destacamos la asociación con patología tiroidea, gene-
ralmente con nódulos tiroideos o bocio multinodular
(16,3%). La ecografía y la gammagrafía preoperarorias
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Figura 5. Hipocalcemia y parálisis recurrencial tras la cirugía.

COMPLICACIÓN
NÚMERO PORCEN-

DE CASOS TAJE

HIPOCA. TRANSITORIA 21 22,8

HIPOCA. DEFINITIVA 2 2,1

PAR. RECURRENCIAL
(TRANSITORIA) 1 1



nos ayudan también a descartar dicha patología asocia-
da, recogida también por otros autores2.

Entre las complicaciones postoperatorias tenemos un
caso de paresia recurrencial transitoria que considera-
mos aceptable para el número de casos (92 pacientes) y
nervios recurrentes expuestos (142). El 22,8% de hipo-
calcemias transitorias y 2,1% de definitivas es similar a
la de otros autores. No hemos encontrado una relación
significativa que relacione el hiperparatiroidismo secun-
dario con un mayor índice de hipocalcemias.

Consideramos como fracaso quirúrgico los casos de
2 pacientes en los que se realizó cirugía exploradora
cervical sin visualizar ninguna paratiroides anómala y en
los que persistió la hipercalcemia en el postoperatorio,
así como las dos hipocalcemias definitivas postoperato-
rias (2,1%). Globalmente consideramos que la tasa de
éxito quirúrgico es superior al 95% lo cual, a pesar de
los casos anteriores, nos anima a seguir realizando este
tipo de cirugía.

Autores como Miccoli propugnan una cirugía parati-
roidea mínimamente invasiva. Nosotros todavía no la he-
mos realizado en nuestro hospital, pero consideramos
que tiene ventajas y limitaciones12.

En el control postoperatorio de los pacientes en con-
sulta constatamos, en la gran mayoría de ellos y en ma-
yor o menor grado, una mejoría sintomática, sobre todo
en las manifestaciones osteoarticulares y en los episo-
dios de litiasis renal, con lo que la calidad de vida de los
mismos es mejor a la que tenían antes de la interven-
ción. La cirugía del hiperparatiroidismo puede parecer
sencilla, pero requiere una alta dosis de meticulosidad y
paciencia por parte del cirujano así como una buena co-
laboración del resto del equipo. Solemos realizar, al igual
que Gavilán y col., este tipo de cirugía a primera hora o
como primera intervención dentro del parte quirúrgico del
día. La estancia media de nuestros pacientes fue de 7
días con alta, habitualmente, tras la retirada de puntos o
antes.
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