
cirugía a los casos de intolerancia o resistencia a los agonis-
tas dopaminérgicos o cuando se produce un deterioro neuro-
lógico grave y rápido que precisa de cirugía descompresiva.

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

V. ESTOPIÑÁN GARCÍA, J.A. MARTÍNEZ BURGUI, 
M. FORMENTO TORRES y A. LÓPEZ LÓPEZa
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Experiencia de hiperparatiroidismos 
primarios intervenidos en nuestro centro 
en los últimos 5 años

Sr. Director:

Hemos leído con atención el trabajo de Pavón de Paz et
al1 aparecido recientemente en ENDOCRINOLOGÍA Y NUTRI-
CIÓN, donde se presentaba la experiencia en el Hospital Uni-
versitario de Getafe en la localización prequirúrgica del hi-
perparatiroidismo primario (HPTP).

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

61,4 ± 12,8 años). Se trata, por tanto, de un número de pa-
cientes similar, aunque de mayor edad. Los síntomas re-
cogidos que podrían relacionarse con hiperparatiroidismo
difieren sustancialmente. Las manifestaciones articulares
predominaban en nuestros pacientes (el 75% aquejaba ar-
tralgias, pero en ningún caso se identificaron lesiones típi-
cas de osteítis 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 cálcico) y por
tanto bastante orientadora para diagnóstico de esta afección.
La hipertensión arterial (HTA) (37,5%) y los síntomas di-
gestivos (anorexia y náuseas en el 8,3%, ulcus en el 24,1%,
estreñimiento en el 33,3%) eran más inespecíficos, y en nin-
gún paciente se recogía 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 fármacos se produjo cura-
ción de la hipertensión tras la intervención quirúrgica, no
mejorando el síntoma en ninguno de los otros. Aunque el
54,3% de los pacientes presentaba algún síntoma sutil que
hubiera podido hacer sospechar el diagnóstico, ningún pa-
ciente presentaba las manifestaciones clínicas clásicas del
HPTP como insuficiencia renal de suficiente entidad y ne-
frocalcinosis, o manifestaciones óseas como el cráneo “en
sal y pimienta”, reabsorción de las falanges distales y quis-
tes óseos.

El diagnóstico del HPTH es bioquímico, y en nuestro
caso la magnitud de las alteraciones fue también moderada.
Las concentraciones medias pre y posquirúrgicas se mues-
tran en la tabla 1: calcio (método colorimétrico automatiza-
do, basado en la reacción o-cresolptaleína en solución alca-
lina), fósforo (método colorimétrico automatizado, basado
en la reacción con fosfomolibdato amónico [Roche Diag,
GmbH, D-68298]), PTH intacta (IRMA, Nichols Inst, Ca
92675), e índices de manejo tubular de fosfatos y excreción
urinaria de calcio (calculados según un método descrito2 a
partir de las concentraciones de calcio, fósforo y creatinina
en orina de 24 h, y el TmPO4 estimado mediante el normo-
grama de De Walton y Bijvoet3 a partir de concentraciones
conocidas de fosfato sérico y reabsorción tubular de fosfa-
to). La intervención quirúrgica permitió la corrección de la
hipercalcemia en todos los casos.

La densidad ósea mineral (DMO) se llevó a cabo median-
te densitometría dual de rayos X (DEXA) en 11 pacientes
en columna lumbar (L2-L4) y en cuello de fémur. Ninguno
de los pacientes presentó osteoporosis definida mediante la
densitometría ósea, ni en columna lumbar ni de cuello de
fémur (todos presentaron valores dentro de dos desviacio-
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Unidades
Intervalo Preoperatorio Postoperatorio

p
Normal

–
X ± DE

–
X ± DE

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
TmPO4 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

TABLA 1. Analítica del metabolismo calcio-fósforo de los pacientes antes y después de la intervención

TmPO4: tasa máxima de transporte tubular de fosfatos; RTP: reabsorción tubular de fosfatos. La calciuria se ha corregido según la creatinina en orina de 24 h.
NR: resultados no disponibles.

Palabras clave: Hipoparatiroidismo primario. Cirugía.



nes típicas para su edad y sexo). La reducción de Z-score en
el cuello del fémur fue del 87,5% (Z-score media –0,53) y
en L2-L4 del 83,6% (Z-score media –0,97). El grado de os-
teopenia fue menor de lo que cabría esperar4.

Se planteó localización prequirúrgica con ecografía parati-
roidea, tomografía computarizada (TC) cervicotorácica con
contraste intravenoso con secciones tomográficas cada 5 mm
y gammagrafía paratiroidea preoperatoria con 99mTc-sestamibi
a dosis de 25 mCi, mediante gammacámara planar. Los regis-
tros se realizaron a los 10 y 120 min postinyección, utilizando
un colimador pin-hole y de agujeros paralelos. Se consideró
patológica la persistencia del trazador en las imágenes regis-
tradas a los 120 min. A treinta y cinco pacientes se practicó la
ecografía, que evidenció una sensibilidad del 66% y especifi-
cidad del 50%, la TC se llevó a cabo en 16 pacientes (sensibi-
lidad del 46,1%, especificidad del 100%) y la gammagrafía
con sestamibi, en 36 pacientes (sensibilidad del 75% y especi-
ficidad del 100%). Hemos de considerar para el cálculo de es-
tos datos que incluimos sólo a los pacientes en los que se en-
contró patología paratiroidea en el acto quirúrgico. La utilidad
que tiene en nuestra serie la ecografía es ligeramente mayor y
la de la gammagrafía con sestamibi similar a la encontrada por
Pavón de Paz et al1, manifestando todas las técnicas una baja
sensibilidad (sobre todo la ecografía y la TC) y un número de
falsos positivos en torno al 15%. No obstante, desde que se in-
trodujo la gammagrafía de paratiroides con 99mTc-sestamibi,
aumentó la sensibilidad y especificidad, aunque en nuestros
pacientes fueron inferiores a lo que informan algunos autores5-8

pero coincidentes con Pavón de Paz et al y otros1,9,10. Una li-
mitación de esta técnica son los falsos positivos que se pueden
producir y que parecen más frecuentes debidos a la coexisten-
cia de bocio nodular, que llegó a ser del 31% en la serie de Pa-
vón et al1 pero sólo lo presentaban 2 pacientes en la nuestra.

Los pacientes fueron intervenidos mediante cirugía con-
vencional, sin complicaciones posquirúrgicas salvo una en-
ferma que presentó hipoparatiroidismo permanente.

Durante la intervención quirúrgica de dos de estos pa-
cientes, se utilizó una sonda de detección de radiación gam-
ma como guía y ayuda al cirujano. Para ello se inyectaron a
los pacientes 10 mCi de 99mTc-sestamibi por vía intravenosa
1-2 h antes de la intervención quirúrgica, realizándose un
rastreo posterior del campo quirúrgico durante el acto ope-
ratorio. La sonda de detección gamma ayudó en la identifi-
cación de glándulas anormales y en la confirmación de la
resección completa de las mismas. Esta técnica de localiza-
ción de glándulas paratiroides anormales ha sido descrita
previamente por Bonjer en 199711.

Después de la intervención, se produjo la curación del hi-
perparatiroidismo en todos los pacientes, excepto en un
caso en el que no se localizó la glándula patológica.

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

En conclusión, actualmente son pocos los síntomas orien-
tativos de hiperparatiroidismo, siendo las artralgias y la ne-

frolitiasis los más frecuentes. La técnica de localización
preoperatoria más útil es la gammagrafía con 99mTc-sestami-
bi, si bien nosotros realizamos también sistemáticamente la
ecografía, de bajo coste e inocua. Ambas pruebas son útiles
para orientar al cirujano cuando ofrecen datos positivos, y
en ciertos casos la utilización de una sonda radiactiva puede
ayudar en el mismo acto quirúrgico, acortando el tiempo de
búsqueda y confirmando los hallazgos previos. El único tra-
tamiento definitivo es la intervención quirúrgica, aunque to-
davía no se conoce bien la historia natural de la enfermedad
para poder definir mejor la indicación quirúrgica en los ca-
sos más leves que se atienden en la actualidad, desde que la
determinación de la calcemia es tan accesible.

J.D. MEDIAVILLA GARCÍA, M.L. DE LA TORRE
CASARESa, L. LEÓN RUIZ, C. HIDALGO TENORIO,

M.A. MUROS DE FUENTESb, F. PERÁN MESAc

y M.P. PINEL JULIÁNc

Servicio de Medicina Interna. aSección de Endocrinología.
bServicio de Medicina Nuclear. cServicio de Análisis Clínicos.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.
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