cirugia a los casos de intolerancia o resistencia a los agonis-
tas dopaminérgicos o cuando se produce un deterioro neuro-
l6gico grave y rdpido que precisa de cirugia descompresiva.

La epilepsia con frecuencia es la primera manifestacion
de muchos tumores cerebrales, y en raras ocasiones puede
ser la primera manifestaciéon de un macroprolactinoma so-
bre todo en varones de mediana edad.

V. ESTOPINAN GARCIA, J.A. MARTINEZ BURGUI,
M. FORMENTO TORRES y A. LOPEZ LOPEZ®
Seccciones de Endocrinologia y “Neurologia.

Hospital Cbispo Polanco. Teruel.
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Experiencia de hiperparatiroidismos
primarios intervenidos en nuestro centro
en los ultimos 5 afios

Sr. Director:

Hemos leido con atencidn el trabajo de Pavén de Paz et
al' aparecido recientemente en ENDOCRINOLOGIA Y NUTRI-
CION, donde se presentaba la experiencia en el Hospital Uni-
versitario de Getafe en la localizacién prequirtrgica del hi-
perparatiroidismo primario (HPTP).

Queremos adjuntar una experiencia muy parecida adqui-
rida en nuestro hospital en los tltimos 5 afios, en que se in-
tervinieron 47 pacientes (89,4% mujeres, con edad media

Palabras clave: Hipoparatiroidismo primario. Cirugfa.

Cartas al Director

61,4 + 12,8 afios). Se trata, por tanto, de un nimero de pa-
cientes similar, aunque de mayor edad. Los sintomas re-
cogidos que podrian relacionarse con hiperparatiroidismo
difieren sustancialmente. Las manifestaciones articulares
predominaban en nuestros pacientes (el 75% aquejaba ar-
tralgias, pero en ningin caso se identificaron lesiones tipi-
cas de osteitis fibrosa), lo que no quiere decir que dichas
molestias fueran consecuencia en todos los casos del hiper-
paratiroidismo dada la mayor edad de nuestros pacientes y
por tanto la mayor prevalencia de otras enfermedades osteo-
articulares. Coincidimos en la alta frecuencia de la nefroli-
tiasis (un 61,1%, con predominio de oxalato cdlcico) y por
tanto bastante orientadora para diagndstico de esta afeccion.
La hipertension arterial (HTA) (37,5%) y los sintomas di-
gestivos (anorexia y nduseas en el 8,3%, ulcus en el 24,1%,
estrefiimiento en el 33,3%) eran mds inespecificos, y en nin-
gln paciente se recogia el antecedente de pancreatitis. De
hecho la frecuencia de HTA en nuestra serie es muy similar
a la prevalencia de HTA para ese grupo de edad. Sin embar-
go, en uno de nuestros pacientes que se encontraba en trata-
miento antihipertensivo con tres farmacos se produjo cura-
cién de la hipertension tras la intervencién quirdrgica, no
mejorando el sintoma en ninguno de los otros. Aunque el
54,3% de los pacientes presentaba algtin sintoma sutil que
hubiera podido hacer sospechar el diagndstico, ningtin pa-
ciente presentaba las manifestaciones clinicas cldsicas del
HPTP como insuficiencia renal de suficiente entidad y ne-
frocalcinosis, o manifestaciones dseas como el craneo “en
sal y pimienta”, reabsorcion de las falanges distales y quis-
tes 0seos.

El diagnéstico del HPTH es bioquimico, y en nuestro
caso la magnitud de las alteraciones fue también moderada.
Las concentraciones medias pre y posquirdrgicas se mues-
tran en la tabla 1: calcio (método colorimétrico automatiza-
do, basado en la reaccidn o-cresolptaleina en solucién alca-
lina), fosforo (método colorimétrico automatizado, basado
en la reaccion con fosfomolibdato aménico [Roche Diag,
GmbH, D-68298]), PTH intacta (IRMA, Nichols Inst, Ca
92675), e indices de manejo tubular de fosfatos y excrecion
urinaria de calcio (calculados seglin un método descrito? a
partir de las concentraciones de calcio, fésforo y creatinina
en orina de 24 h, y el TmPO, estimado mediante el normo-
grama de De Walton y Bijvoet® a partir de concentraciones
conocidas de fosfato sérico y reabsorcion tubular de fosfa-
to). La intervencion quirdrgica permitié la correccién de la
hipercalcemia en todos los casos.

La densidad 6sea mineral (DMO) se llevé a cabo median-
te densitometria dual de rayos X (DEXA) en 11 pacientes
en columna lumbar (L,-L,) y en cuello de fémur. Ninguno
de los pacientes presentd osteoporosis definida mediante la
densitometria ¢sea, ni en columna lumbar ni de cuello de
fémur (todos presentaron valores dentro de dos desviacio-

TABLA 1. Analitica del metabolismo calcio-fésforo de los pacientes antes y después de la intervencidn

Intervalo Preoperatorio Postoperatorio
Unidad

Normal X +DE X +DE P
Calcemia mg/dl + DE 8,4-10,2 11,29 £ 0,78 9,44 + 0,68 < 0,001
Fosforemia mg/dl £ DE 2,5-4,5 2,46 +£0,25 2,98 + 0,46 < 0,05
PTH intacta pg/ml £ DE 20-70 136,29 £72,3 57,4 +£39,2 0,002
TmPO, mg/dl 2,5-3,7 1,51 +£0,42 2,58 £0,41 < 0,001
Calciuria mg/GRF 0,1-0,2 0,26 £0,11 NR
RTP % 80-86 68,3 £ 15,7 NR
Fosfatasa alcalina U/l 80-300 270,3 +£93 NR

TmPO,: tasa maxima de transporte tubular de fosfatos; RTP: reabsorcién tubular de fosfatos. La calciuria se ha corregido segtin la creatinina en orina de 24 h.

NR: resultados no disponibles.
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nes tipicas para su edad y sexo). La reduccién de Z-score en
el cuello del fémur fue del 87,5% (Z-score media —0,53) y
en L-L, del 83,6% (Z-score media —0,97). El grado de os-
teopenia fue menor de lo que cabria esperar®.

Se planted localizacién prequirtirgica con ecografia parati-
roidea, tomograffa computarizada (TC) cervicotordcica con
contraste intravenoso con secciones tomograficas cada 5 mm
y gammagrafia paratiroidea preoperatoria con *™Tc-sestamibi
a dosis de 25 mCi, mediante gammacamara planar. Los regis-
tros se realizaron a los 10 y 120 min postinyeccion, utilizando
un colimador pin-hole y de agujeros paralelos. Se considerd
patoldgica la persistencia del trazador en las imagenes regis-
tradas a los 120 min. A treinta y cinco pacientes se practico la
ecografia, que evidencid una sensibilidad del 66% y especifi-
cidad del 50%, la TC se llevé a cabo en 16 pacientes (sensibi-
lidad del 46,1%, especificidad del 100%) y la gammagrafia
con sestamibi, en 36 pacientes (sensibilidad del 75% y especi-
ficidad del 100%). Hemos de considerar para el cdlculo de es-
tos datos que incluimos sélo a los pacientes en los que se en-
contrd patologia paratiroidea en el acto quirdrgico. La utilidad
que tiene en nuestra serie la ecografia es ligeramente mayor y
la de la gammagrafia con sestamibi similar a la encontrada por
Pavén de Paz et al', manifestando todas las técnicas una baja
sensibilidad (sobre todo la ecografia y la TC) y un nimero de
falsos positivos en torno al 15%. No obstante, desde que se in-
trodujo la gammagrafia de paratiroides con *"Tc-sestamibi,
aumentd la sensibilidad y especificidad, aunque en nuestros
pacientes fueron inferiores a lo que informan algunos autores®®
pero coincidentes con Pavén de Paz et al y otros'*'°, Una li-
mitacion de esta técnica son los falsos positivos que se pueden
producir y que parecen més frecuentes debidos a la coexisten-
cia de bocio nodular, que llegé a ser del 31% en la serie de Pa-
von et al! pero sélo lo presentaban 2 pacientes en la nuestra.

Los pacientes fueron intervenidos mediante cirugia con-
vencional, sin complicaciones posquirurgicas salvo una en-
ferma que presentd hipoparatiroidismo permanente.

Durante la intervencién quirtrgica de dos de estos pa-
cientes, se utilizé una sonda de deteccién de radiacién gam-
ma como guia y ayuda al cirujano. Para ello se inyectaron a
los pacientes 10 mCi de *™Tc-sestamibi por via intravenosa
1-2 h antes de la intervencion quirdrgica, realizaindose un
rastreo posterior del campo quirdrgico durante el acto ope-
ratorio. La sonda de deteccién gamma ayudé en la identifi-
cacion de gldndulas anormales y en la confirmacién de la
reseccion completa de las mismas. Esta técnica de localiza-
cién de gldndulas paratiroides anormales ha sido descrita
previamente por Bonjer en 1997'".

Después de la intervencion, se produjo la curacion del hi-
perparatiroidismo en todos los pacientes, excepto en un
caso en el que no se localizé la glandula patoldgica.

El diagndstico anatomopatoldgico fue de adenoma en 40
casos (85,1%), de hiperplasia en 6 (12,7%) y de carcinoma
en uno (2,1%).

En conclusién, actualmente son pocos los sintomas orien-
tativos de hiperparatiroidismo, siendo las artralgias y la ne-
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frolitiasis los mds frecuentes. La técnica de localizacion
preoperatoria mds util es la gammagrafia con *"Tc-sestami-
bi, si bien nosotros realizamos también sistematicamente la
ecografia, de bajo coste e inocua. Ambas pruebas son ttiles
para orientar al cirujano cuando ofrecen datos positivos, y
en ciertos casos la utilizacién de una sonda radiactiva puede
ayudar en el mismo acto quirdrgico, acortando el tiempo de
bisqueda y confirmando los hallazgos previos. El tnico tra-
tamiento definitivo es la intervencién quirdrgica, aunque to-
davia no se conoce bien la historia natural de la enfermedad
para poder definir mejor la indicacién quirtirgica en los ca-
sos mds leves que se atienden en la actualidad, desde que la
determinacion de la calcemia es tan accesible.

J.D. MEDIAVILLA GARCIA, M.L. DE LA TORRE
CASARES®, L. LEON RUIZ, C. HIDALGO TENORIO,
M.A. MUROS DE FUENTES®, F. PERAN MESA®

v M.P. PINEL JULIAN®

Servicio de Medicina Interna. 2Seccidén de Endocrinologia.
PServicio de Medicina Nuclear. °Servicio de Andlisis Clinicos.
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
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