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RESUMEN

Introduccion. El crecimiento glandular tinico, o adenoma, es la
causa mas comun de hiperparatiroidismo primario, se ha encontra-
do un adenoma paratiroideo solitario en 80 a 85% de estos pacien-
tes. La homeostasis del calcio es mantenida por una interrelacion
compleja de hormona paratiroidea (PTH), vitamina D y sus deriva-
dos y la calcitonina. La hipercalcemia severa puede llegar a ser
amenazadora para la vida, la exploracion bilateral de cuello actual-
mente es el estandar de oro del tratamiento con tasas de éxito por
arriba de 95%.

Objetivo. Determinar la prevalencia de los adenomas paratiroi-
deos tratados en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
Central Militar durante un periodo de un afio.

Método. Estudio descriptivo retrospectivo de casos con diag-
nostico de adenoma paratiroideo confirmados histopatolégicamen-
te, y tratados entre enero del 2003 a diciembre del 2010. Se aplico
estadistica descriptiva seleccionaron los expedientes con la infor-
macion requerida para el estudio (confirmacion histopatoldgica para
adenoma).

Resultados. La prevalencia de adenoma paratiroideo encon-
trado fue de 0.013 a 0.034%.Se encontraron 24 pacientes en el
periodo de estudio comprendido, el cual representd 0.02% del
total de pacientes atendidos en el Servicio de Otorrinolaringologia.
El sexo mas afectado fue el femenino y en la sexta década de la vida.
La complicacion mas frecuente fue litiasis renal en 50% de los
casos. La tasa de éxito del tratamiento fue de 95.9%.

Conclusiones. La prevalencia de adenoma paratiroideo en po-
blacién clinica del Hospital Central Militar es baja respecto a lo
reportado en la literatura. La complicacion mas frecuente fue litia-
sis renal en 50% de los casos y uno comorbilidad. La tasa de éxito
del tratamiento fue de 95.9%.

Palabras clave: Adenoma paratiroideo, hiperparatiroidismo pri-
mario, prevalencia.

Prevalence of parathyroid adenomas in a Department of
Otolaryngology

SUMMARY

Introduction. Single glandular enlargement, or adenoma, is the
single most common cause of hyperparathyroidism. Approxima-
tely 80 to 85% of patients with primary hyperparathyroidism
were found to have solitary parathyroid adenoma. Calcium ho-
meostasis is maintained by the complex interrelationship of para-
thyroid hormone, vitamin D and its derivatives, and calcitonin. Severe
hypercalcemia can bea life-threatening condition. Currently, bilateral
neck exploration is the gold standard for parathyroid adenoma
treatment with success rates above 95%.

Objective. To determine the prevalence of parathyroid ade-
nomas treated at the department of Otolaryngology of the Hos-
pital Central Militar during the period from January 1/st 2003 to
December 1/st 2010.

Method. We conducted a retrospective review of medical re-
cords of patients treated at the otolaryngology service during Janua-
ry 2003 to December 2010. We selected records with the informa-
tion required for the study and in this studyand only the records
with histopathological confirmation for adenoma.

Results. During the study period 24 patients were included
which represent 0.02% of total patients attended at the Depart-
ment of Otolaryngology. The most affected sex was female and
patients in the sixth decade of life. The most frequent complication
was renal stones in 50% of cases. The treatment success rate was
95.9%.

Key words: Parathyroid adenomas, primary hyperparathyroi-
dism, prevalence.
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Introduccion

El crecimiento glandular inico, o adenoma, es la causa
mas comun de hiperparatiroidismo. En series grandes de pa-
cientes con criterios patoldgicos uniformemente aceptados
para hiperparatiroidismo primario, se reporta el adenoma pa-
ratiroideo solitario en 80 a 85% de los pacientes. Multiples
estudios sugieren una etiologia multifactorial como altera-
ciones genéticas, insensibilidad de las células paratiroideas
al calcio sérico y exposicion a radiacion ionizante.'* Las cé-
lulas principales son el tipo dominante en la mayoria de los
adenomas paratiroideos. Las células oxifilicas y células tran-
sicionales oxifilicas son usualmente vistas en proporciones
variables interpuestas en las colecciones de células princi-
pales.’

Pueden ocurrir variaciones en la histopatologia del
adenoma paratiroideo e incluir los subtipos adenoma
oncitico, lipoadenoma, adenoma de células grandes
claras, adenoma de células claras-acuosas y adenoma
atipico. El adenoma oncitico es un subtipo raro de ade-
noma paratiroideo compuesto predominantemente o ex-
clusivamente de células oxifilicas.’

En la mayoria de los casos la hipercalcemia es asintomati-
ca, pero la hipercalcemia severa puede llegar a ser amenaza-
dora para la vida, especialmente cuando el calcio sérico es
mayor de 14 mg/dL. La definicion de hipercalcemia depende
del rango normal de calcio sérico, éste es generalmente re-
portado de 8.5a 10.5 mg/dL.}

El calcio sérico refleja el balance entre el ingreso y egreso
de calcio hacia el liquido extracelular. El ingreso de calcio
hacia el liquido extracelular es derivado de la absorcion in-
testinal, resorcion esquelética, y reabsorcion renal, y el egre-
so es determinado por la secrecion intestinal, la captacion
oseay la excrecion renal. La hipercalcemia usualmente resul-
ta cuando la tasa de ingreso de calcio al liquido extracelular
sobrepasa la tasa de egreso. El diagnostico diferencial de
hipercalcemia es variado y extenso. La etiologia mas comun
de hipercalcemia en pacientes no hospitalizados es el hiper-
paratiroidismo primario, y la causa mas comun de hipercalce-
mia en pacientes hospitalizados es neoplasia maligna.®’

En la mayoria de las circunstancias el diagnostico dife-
rencial de hipercalcemia puede ser categéricamente divido
en causas mediadas por PTH y causas no mediadas por PTH.
La hipercalcemia que es mediada por PTH es mas frecuente-
mente causada por hiperparatiroidismo primario. Existe ade-
mas el hiperparatiroidismo fisiolégico secundario, el cual es
definido como el hiperparatiroidismo causado por una fuen-
te fisioldgica sin insuficiencia renal asociada o el hiperpara-
tiroidismo secundario patologico con insuficiencia renal aso-
ciada que puede provocar hipercalcemia.’

Rifién y tracto urinario

Histéricamente mas de 50% de los pacientes con hiperpa-
ratiroidismo desarrollan sintomas renales manifestados por
nefrolitiasis y nefrocalcinosis. Este porcentaje ha disminui-
do significativamente a aproximadamente 10-20% después
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del uso extendido de estudios de rastreo de los niveles
séricos de calcio. La mayoria de los litos estan compues-
tos de oxalato de calcio, aunque también pueden ocurrir
litos de fosfato de calcio.?

Sistema esquelético

Las anormalidades del sistema esquelético en la forma de
osteitis fibrosa previamente eran una alteracion comun, ac-
tualmente se presentan en menos de 10% de los pacientes
con hiperparatiroidismo primario. Estos cambios incluyen
erosion subperiostica de las falanges distales, reblandeci-
miento y desgaste 6seo, y condrocalcinosis como resultado
de la desmineralizacion 6sea.®

Sistema neuromuscular

En los pacientes con hiperparatiroidismo primario puede
existir debilidad muscular progresiva en los grupos muscu-
lares proximales de las extremidades junto con malestar y
fatiga progresiva. La progresion de la enfermedad puede
finalmente resultar en debilidad que limita la actividad y deam-
bulacion de semanas a meses. Este sindrome neuromuscular
mejora en 80 a 90% de los pacientes después de la paratiroi-
dectomia.?

Sistema neurolégico

Las manifestaciones neuroldgicas del hiperparatiroidis-
mo primario estan representadas por un espectro de sin-
tomas que varian desde ansiedad y ligera alteracion emo-
cional a la franca psicosis. La depresion, nerviosismo y
disfuncioén cognitiva pueden ocurrir cominmente en va-
rios grados. Otros cambios neuroldgicos ocasionalmente
vistos en pacientes con hiperparatiroidismo incluyen sor-
dera, disfagia, disosmia y disestesias. Muchos de los sin-
tomas psiquiatricos en pacientes con hiperparatiroidismo
primario mejoran después de la paratiroidectomia. E1 50%
de los pacientes con depresion o ansiedad o ambos mejo-
ran después de la cirugia.’

Sistema gastrointestinal

Los trastornos gastrointestinales que pueden ocurrir en
el hiperparatiroidismo incluyen enfermedad acido-péptica,
pancreatitis, colelitiasis, La tlcera péptica ocurre con una
frecuencia incrementada en estos pacientes debido a un in-
cremento en la gastrina sérica y estimulacion de la secrecion
acida gastrica causada por la hipercalcemia.?

Sistema cardiovascular

La hipertension puede ocurrir en 50% de los pacientes
con hiperparatiroidismo. No existe evidencia de un mecanis-
mo patogénico convincente, sin embargo la paratiroidecto-
mia resulta en una reduccion de la presion sanguinea en
estos pacientes.?

Anormalidades hipercalcémicas
El sindrome hipercalcémico que ocurre como resultado
del hiperparatiroidismo incluye polidipsia, anorexia, vomito,
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constipacion, debilidad muscular y fatiga, cambios en el es-
tado mental, y anormalidades de la piel. Los pacientes que
desarrollan niveles séricos de calcio marcadamente eleva-
dos cerca de 15 mg/dL, pueden presentar cambios seve-
ros del estado mental o coma, una llamada crisis hipercal-
cémica. Si esta condicion no es tratada puede progresar a
insuficiencia renal aguda y la aparicion de arritmias que
pueden desencadenar muerte subita.?

Los analisis clinicos con medicion inmunométrica de la
PTH usualmente discriminan pacientes hipercalcémicos con
hiperparatiroidismo de pacientes con otras causas de hiper-
calcemia. Esto es particularmente evidente en lo concernien-
te a neoplasias de origen no-paratiroideo. Tumores no para-
tiroideos que producen PTH intacta son excepcionalmente
raros.’

El estandar de oro del tratamiento ha sido la exploracion
quirargica bilateral de cuello y la evaluacion de las cuatro
glandulas. Esta técnica ha alcanzado tasas de curacion ma-
yores de 95% con minima mortalidad y morbilidad (1%). Sin
embargo, la mejoria en las técnicas de diagnostico: sincitio-
grafia con sestamibi (Figura 1); ultrasonido (Figura 2);y
tomografia (Figura 3) hacen posible la reseccion especifi-
ca de la glandula afectada con determinacion transoperato-
ria de la PTH y calcio sérico con una disminucion en los
riesgos y complicaciones quirtirgicas.’

Figura 1. Estudio de gammagrama con SESTAMIBI de paciente con
adenomaparatiorideo paratiroideo inferior izquierdo.
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Las complicaciones principales y especificas de la pato-
logia benigna tiroidea y paratiroidea son paralisis del nervio
laringeo recurrente en 0.5 a 2.5% en cirugia primaria, y de 3%
en patologia recurrente. La hipocalcemia durante los prime-
ros dias ocurre en 30% de los casos y la hipocalcemia transi-
toria que requiere sustitucion con calcio y vitamina D activa
es observada solo en 6% de los pacientes. El hipoparatiroi-
dismo permanente ocurre de 0.5 a 4% de los pacientes y
puede ser reducido a menos de 1% a través de una técnica
quirtrgica meticulosa y el autotrasplante de la glandulas
cuando hay dafio potencial o riesgo a su aporte vascular.'

La exploracion quirargica minimamente invasiva utilizando
un dispositivo detector de radiacion gamma ha sido desarro-
llada y recomendado para asistir activa y expeditamente la
cirugia inicial para el adenoma paratiroideo. Este método ex-
plora las caracteristicas de captacion nuclear del adenoma
paratiroideo con respecto al Sestamibi con Tc 99m y la habili-
dad de la gamma sonda para localizar éstas glandulas en el

Figura 3. Tomografia de paciente con adenoma paratiroideo infe-
rior izquierdo.
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cuello transoperatoriamente después de la inyeccion preope-
ratoria de sestamibi. La reoperacion para la enfermedad multi-
glandular en el hiperparatiroidismo secundario y terciario, ha
sido facilitada con la utilizacion de la gamma sonda cuando
estan presentes glandulas supernumerarias. La gamma sonda
también puede ser aplicada para la reseccion tejido paratiroi-
deo hiperfuncional autotrasplantado en el brazo en el escena-
rio de un hiperparatiroidismo secundario o terciario.'!

La gamma sonda es una herramienta util que comple-
menta un estudio de localizacion previo bien realizado,
su mayor utilidad es para pacientes quienes tienen ade-
nomas multiples o adenomas ectdpicos o han tenido una
cirugia paratiroidea previa. La tasa de especificidad para
adenoma paratiroideo reportada por algunos autores es de
94.28% y localizacion acertada de 97.14%.'

El hiperparatiroidismo primario

Es un trastorno endocrino frecuente que afecta a 1 de
cada 700 individuos, con una predominancia sobre el sexo
femenino (65%) y una edad de presentacion en la sexta déca-
da de la vida."?

La incidencia del hiperparatiroidismo ha cambiado drama-
ticamente durante las 3 décadas pasadas. Al principio de los
setentas estudios realizados en Minessota reportaban una
incidencia de 7.8 casos por 100,000 habitantes por afio. Des-
pués de la introduccién de la evaluacion de rutina del calcio
sérico la tasa de incidencia se incremento a 51 casos por
cada 100,000 habitantes por afio. Otro estudio en Estocolmo
reportd una incidencia mas alta de 4.4 casos por 1,000 habi-
tantes en un seguimiento de diez afos."

Existe una mayor predileccion para presentar hiperparati-
roidismo entre las mujeres, especialmente aquellas postme-
nopausicas. Esta predileccion ha sido confirmada por varios
estudios, uno de ellos el de Estocolmo reporté un indice
mujer/hombre de 4:1. Muchos de estos estudios han repor-
tado una prevalencia de 0.1 a 0.3%, en la poblacion general y
en mujeres mayores de 60 afios una prevalencia mayor de
1%.'* No obstante se estima que hasta 90% de los pacientes
con hiperparatiroidismo primario persisten sin diagndstico.'®

La hipercalcemia ha sido reportada ha sido reportada en
un 1 a3.9% de la poblacion general adulta, y de 0.2 a2.9% de
pacientes hospitalizados. Estos pacientes se presentan con
sintomas clinicos ampliamente variables, dependiendo de la
severidad de la elevacion del calcio sérico.'®

Objetivo

Determinar la prevalencia de los adenomas paratiroideos
tratados en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
Central Militar durante el periodo comprendido del 1/0. de
enero del 2003 al 1/0. de diciembre del 2010.

Método

Se realiz6 una busqueda exhaustiva en la base de datos
del Departamento de Estadistica, MedSys, y Archivo Cli-
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nico del Hospital Central Militar desde enero del 2003 a
diciembre del 2010 con los siguientes criterios de busque-
da: tumor benigno de la glandula paratiroides, tumor de
comportamiento incierto de la glandula paratiroides, para-
tiroidectomia, hiperparatiroidismo y otros trastornos de la
glandula paratiroides. El plan de analisis estadistico in-
cluy6 estadistica descriptiva, medidas de tendencia cen-
tral y correlacion de Pearson, mediante la aplicacion del
paquete estadistico SPSS version 10.

Resultados

Se obtuvieron un total 37 registros de pacientes que
incluyeron nombre edad y nimero de registro (matricula),
de los cuales se excluyeron: siete expedientes con los que
no se contaba, ya que fueron depurados por contar con
mas de cinco afios después del ultimo acto médico, dos
pacientes fueron excluidos por registro erroneo (parotidec-
tomia), dos pacientes excluidos por ser manejados por el
servicio de oncologia quirtirgica, un paciente se excluyo
por rechazo de tratamiento quirurgico y ausencia de confir-
macion histopatoldgica y uno mas por reporte definitivo en
estudio histopatologico distinto al de adenoma paratiroi-
deo.

Se encontraron 24 pacientes en el periodo de estudio com-
prendido el cual represent6 0.02% del total de pacientes aten-
didos en el Servicio de Otorrinolaringologia. La prevalencia
calculada por afio arrojo una prevalencia minima de 0.013%
en el 2004, 2006y 2008 y la prevalencia maxima 0.034% en el
2009.

La frecuencia de los adenomas paratiroideos se presentd
en un rango de 2 a 5 casos por afio (Figura 4). De los 24
pacientes 19 fueron del sexo femenino (79.16%) y cinco del
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Figura 4. Frecuencia de adenomas paratioideos en el Hospital Cen-
tral Militar en el periodo de 2003 a 2010.
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sexo masculino (20.84%), con una tasa mujer/hombre de 3.8:1.
El promedio de edad fue de 57 afios con un rango entre 30 y 88
afios. La frecuencia de los casos fue mayor en la sexta y sépti-
ma década de la vida presentandose 11 (45%) y seis (25%)
casos a estas edades, respectivamente (Figura 5).

La sintomatologia de presentacion estuvo encabezada por
condiciones clinicas de litiasis, osteoporosis, sintomas osteo-
musculares, hiperparatiroidismo y enfermedad acidopéptica
(Fig. 6). El promedio de niveles de calcio en el preoperatorio
fue de 459.65 contra 65.28 en el postoperatorio. La figura 7
muestra las entidades clinicas asociadas a la presencia de
adenomas paratiroideos, que incluyen litiasis, insuficiencia
renal, afecciones esqueléticas e hipertension arterial. Las
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Figura 5. Frecuencia de adenomas paratiroideos por rango de edad en
Hospital Central Militar en el periodo de 2003 a 2010. Fuente: Archi-
vo Clinico del Hospital Central Militar y Consulta a MedSys.
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Figura 6. Sintomatologia asociada a la presencia de adenomas para-
tiroideos por rango de edad en el Hospital Central Militar en el perio-
do de 2003 a 2010. Fuente: Archivo Clinico del Hospital Central
Militar y Consulta a MedSys.
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complicaciones relacionadas con la paratiroidectomia fue-
ron hipocalcemia, hematoma, seroma y lesion nerviosa.

Discusion

En el presente estudio se valoro la prevalencia del ade-
noma paratiroideo en el periodo comprendido del 2003 al
2010, la cual resulté de 0.02% respecto al total de pacientes
atendidos en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospi-
tal Central Militar. La prevalencia reportada por otros auto-
res en estudios realizados en paises desarrollados (11) varia
de 0.1 a 0.3% hasta mas del 1% (cuando se evaltia en perso-
nas con riesgo incrementado, es decir, mujeres mayores de
60 afios) dichas prevalencias reportadas en la literatura se
encuentran notablemente incrementadas a la encontrada en
el presente trabajo esto se puede explicar por varias razones:
se encontro una proporcion extremadamente baja de pacien-
tes con sintoma iniciales o inespecificos de hiperparatiroi-
dismo (4.1%), lo que traduce que existe una gran cantidad de
pacientes con el padecimiento no diagnosticados, probable-
mente superior a 90% reportado por otros estudios.

Otro motivo que puede explicar el contraste entre los
datos de prevalencia encontrados, es la carencia de un pro-
grama de busqueda intencionada de hiperparatiroidismo pri-
mario en mujeres posmenopausicas, asi como el hecho de
que la determinacion del calcio sérico no se realiza rutina-
riamente en estudios de laboratorio de pacientes que acu-
den como ambulatorios a valoracion médica al primer y se-
gundo nivel de atencidn. Asi mismo, estas deficiencias en
nuestro sistema de salud, explican las diferencias tan mar-
cadas en las complicaciones encontradas, ya que la litiasis
renal, segun lo reportado por otros autores, actualmente se
presenta en 10 a 20% de los pacientes con hiperparatiroi-
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Figura 7. Entidades clinicas asociadas a la presencia de adenomas
paratioideos en el Hospital Central Militar en el periodo de 2003 a
2010. Fuente: Archivo clinico del Hospital Central Militar y Cosulta
a MedSys.
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dismo primario comparado con 50% encontrado en este
estudio.

Las complicaciones asociadas al procedimiento per se, se
encuentran acorde a lo reportado por otros autores donde la
complicacion mas frecuente es la hipocalcemia transitoria
por la manipulacion quirargica.'

La tasa de éxito de la cirugia basados en el control poso-
peratorio de la paratohormona fue de 95.9% y basados en el
reporte del calcio sérico posoperatorio fue de 100%, lo que
es compatible con la tasa de curacion mayor a 95% obtenida
por el estandar de oro en el tratamiento, la exploracion de
cuello y reseccion del adenoma.

Finalmente los datos relacionados a la edad y sexo de los
pacientes concuerdan ampliamente, ya que el adenoma para-
tiroideo tiene una predileccion por el sexo femenino y en
edad posmenopausica, con una proporcion mujer:hombre 4:1,
y pico maximo de incidencia en la sexta década de la vida, la
proporcion mujer: hombre calculada en este estudio fue de
3.8:1 y el promedio de edad fue de 57 afios.

Conclusiones

La prevalencia del adenoma paratiroideo en poblacion cli-
nica del Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza
y Cuello del Hospital Central Militar es de 0.013 2 0.034 %, la
cual es baja, respecto a lo reportado en la literatura mundial.
La tasa de complicaciones por persistencia del hiperparati-
roidismo mas frecuentes son las derivadas de la hipercalce-
mia cronica y consecuentemente la litiasis renal (50% de los
pacientes). Las comorbilidades mas frecuentes en los pa-
cientes con adenoma paratiroideo son: la insuficiencia renal
(29.1%) seguida de hipertension arterial sistémica (20.1%).

La exploracion quirurgica de cuello con paratiroidectomia
es un procedimiento efectivo en el tratamiento del hiperpara-
tiroidismo primario provocado por el adenoma paratiroideo,
con una efectividad del tratamiento de 100%. El sintoma de
presentacion mas comun, encontrado en 50% de los pacien-
tes fue litiasis renal, seguido de sintomatologia osteomuscu-
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lar, y el tipo y tasa de complicaciones relacionadas al trata-
miento quirurgico, hacen de éste un procedimiento seguro.
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