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RESUMEN 

Lograr identificar las lesiones en las glándulas paratiroideas representa un gran desafío por parte del cirujano tratante. 
Se requiere de un conocimiento experto para reconocer las ubicaciones anatómicas inusuales de este tipo de glándulas 
agrandadas y a veces, normales. Esto es crucial para el éxito operatorio durante la exploración quirúrgica de paratiroides 
inicial y preoperatoria. Por tal motivo, y debido a la amplia gama de variaciones anatómicas paratiroideas esto puede 
dificultar la predicción preoperatoria de la anatomía de un paciente. La paratiroidectomía es el tratamiento de elección 
para tratar quirúrgicamente las glándulas paratiroides tanto en pacientes sintomáticos como asintomáticos. El éxito del 
tratamiento quirúrgico de la enfermedad paratiroidea se basa en un alto índice de sospecha, un diagnóstico clínico sóli-
do, un diagnóstico bioquímico preciso y la comprensión del cirujano de las variaciones embriológicas significativas en la 
anatomía de las paratiroides. El presente artículo muestra los diferentes procedimientos quirúrgicos aplicados a este tipo 
de patologías con el objetivo de brindar información de interés para futuras investigaciones. 

Palabras clave: Glándulas paratiroides, Cirugía, Tratamiento quirúrgico, Anatomía.

ABSTRACT

Identifying lesions in the parathyroid glands represents a great challenge for the treating surgeon. Expert knowledge is 
required to recognize the unusual anatomical locations of these enlarged and sometimes normal glands. This is crucial 
for operative success during the initial and preoperative parathyroid surgical exploration. For this reason, and due to the 
wide range of parathyroid anatomical variations, this can make it difficult to predict the preoperative anatomy of a patient. 
Parathyroidectomy is the treatment of choice to surgically treat the parathyroid glands in both symptomatic and asymptom-
atic patients. Successful surgical treatment of parathyroid disease is based on a high index of suspicion, a sound clinical 
diagnosis, an accurate biochemical diagnosis, and a surgeon's understanding of significant embryological variations in 
the anatomy of the parathyroids. This article shows the different surgical procedures applied to this type of pathology in 
order to provide information of interest for future research.

Keywords: Parathyroid glands, Surgery, Surgical treatment, Anatomy.

RESUMO

Identificar lesões nas glândulas paratireoides representa um grande desafio para o cirurgião responsável pelo tratamen-
to. É necessário conhecimento especializado para reconhecer as localizações anatômicas incomuns dessas glândulas 
aumentadas e, às vezes, normais. Isso é crucial para o sucesso operatório durante a exploração cirúrgica da paratireoide 
inicial e pré-operatória. Por esse motivo, e devido à ampla gama de variações anatômicas da paratireoide, isso pode difi-
cultar a previsão da anatomia pré-operatória de um paciente. A paratireoidectomia é o tratamento de escolha para tratar 
cirurgicamente as glândulas paratireoides em pacientes sintomáticos e assintomáticos. O tratamento cirúrgico bem-suce-
dido da doença da paratireoide é baseado em um alto índice de suspeita, um diagnóstico clínico sólido, um diagnóstico 
bioquímico preciso e a compreensão do cirurgião das variações embriológicas significativas na anatomia das paratireoi-
des. Este artigo apresenta os diferentes procedimentos cirúrgicos aplicados a este tipo de patologia, a fim de fornecer 
informações de interesse para pesquisas futuras.

Palavras-chave: Glândulas paratireoides, Cirurgia, Tratamento cirúrgico, Anatomia.
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Introducción
 
Las glándulas paratiroides surgen “de las 
células epiteliales endodérmicas, junto con 
el timo. Las glándulas paratiroides superio-
res se derivan de la cuarta bolsa branquial. 
Estas glándulas están estrechamente aso-
ciadas con los lóbulos laterales de la tiroi-
des y tienen una línea corta de descenso 
embriológico” (Akerström, Malmaeus, & 
Bergström, 1984, pág. 14). Las glándulas 
paratiroideas inferiores se derivan de la ter-
cera bolsa branquial. Estas glándulas es-
tán estrechamente asociadas con el timo 
y tienen una línea más larga de descenso 
embriológico, lo que conduce a una mayor 
variabilidad en su posición anatómica.

Las glándulas paratiroides inferiores se pue-
den encontrar tan altas en el cuello como 
la vaina carotídea y también se pueden en-
contrar en el mediastino anterior o incluso 
en el pericardio. Sin embargo, Edis & Levitt, 
(2001) expresa 

La mayoría de las glándulas paratiroides 
inferiores se encuentran cerca del polo in-
ferior de la tiroides. Las ubicaciones de las 
glándulas paratiroides ectópicas están rela-
cionadas con los orígenes comunes del teji-
do paratiroideo, tiroideo y tímico. La tercera 
bolsa branquial contribuye al desarrollo del 
timo, así como al desarrollo de paratiroides 
y tiroides. Tanto la tercera como la cuarta 
bolsa branquial también contribuyen al de-
sarrollo de la tiroides. El tamaño normal de 
las glándulas paratiroides es de aproxima-
damente 5 por 4 por 2 milímetros y pesa de 
35 a 50 miligramos. Las glándulas paratiroi-
des agrandadas pueden tener un peso de 
50 miligramos a 20 gramos, por lo general 
pesan alrededor de 1 gramo y 1 centímetro 
de tamaño (p. 398).

El aspecto macroscópico de las glándulas 
paratiroides puede variar considerablemen-
te. El color varía de amarillo claro a marrón 
rojizo. Estas glándulas son ovaladas, con 
forma de frijol, alargada o esférica. En oca-

CEVALLOS BRAVO, K. A., MENDOZA INTRIAGO, M. A., VILLACIS RODRÍGUEZ, M. A., & GUERRERO CAS-
AGUALPA, R. L. 

siones, son bilobuladas o multilobuladas. 
La mayoría de los pacientes tiene cuatro 
glándulas paratiroides, dos glándulas su-
periores y dos inferiores. Sin embargo, se 
observan glándulas adicionales en cierto 
porcentaje de pacientes y solo tres glándu-
las en un número muy pequeño de pacien-
tes (≤3 por ciento). “Los términos "superior" 
e "inferior" se refieren al origen embriológico 
de una glándula, más que a la ubicación 
de la glándula en el cuello” (Edis & Levitt, 
2001).

Las glándulas paratiroideas suelen estar 
en estrecha asociación con la glándula ti-
roides. Aunque existe una variabilidad sig-
nificativa en la posición de las glándulas, 
generalmente son simétricas. Los autores 
Quinn & Udelsman, (2017) afirman que “las 
glándulas superiores son simétricas en el 
80 por ciento de los casos y las glándulas 
inferiores son simétricas en el 70 por ciento 
de los casos”. Las glándulas paratiroideas 
superiores normales suelen ubicarse en la 
superficie posterolateral del lóbulo tiroideo 
medio a superior. Se encuentran debajo 
de la fascia superficial tiroidea, posterior al 
nervio laríngeo recurrente y pueden visuali-
zarse disecando cuidadosamente la cápsu-
la tiroidea en esta región. “Estas glándulas 
también pueden residir dentro de la cáp-
sula tiroidea, justo superior y medial al tu-
bérculo posterior de Zuckerkandl del lóbulo 
tiroideo” (Bliss, Gauger, & Delbridge, 2000). 

El nervio laríngeo recurrente siempre está 
anterior a la glándula paratiroidea superior. 
En tal sentido, las glándulas paratiroides su-
periores suelen estar entre 1 y 2 centímetros 
por encima de la unión del nervio laríngeo 
recurrente con la arteria tiroidea inferior y 
dentro de un centímetro del punto de en-
trada del nervio laríngeo recurrente en el li-
gamento de Berry y el cartílago cricoides. 
(Quinn & Udelsman, 2017)

Las glándulas paratiroides superiores pue-
den no descender o pueden ser parafa-
ríngeas, retrofaríngeas o retrotraqueales 
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dentro del compartimento mediastínico / 
cervical medio. Las glándulas paratiroideas 
agrandadas pueden viajar directamente 
por el surco traqueoesofágico o el espacio 
retrofaríngeo hacia el pecho. Quinn & Udel-
sman, (2017). “las dos glándulas paratiroi-
des inferiores residen en el compartimento 
mediastínico anterior, anterior al nervio la-
ríngeo recurrente. Se encuentran con ma-
yor frecuencia en el tracto tirotímico o justo 
dentro de la cápsula tiroidea en la porción 
inferior de los lóbulos tiroideos”.

Una glándula paratiroidea ectópica que no 
puede tener una migración completa du-
rante el desarrollo normal se denomina "no 
descendida". La glándula ectópica puede 
ser una de las cuatro glándulas paratiroides 
o puede ser una glándula supernumeraria, 
esta puede no haber descendido y estar ubi-
cada en el seno piriforme. Sin embargo, las 
glándulas paratiroideas superiores también 
pueden ser intratiroideas, pero con menos 
frecuencia que las glándulas paratiroideas 
inferiores. “Las glándulas paratiroides infe-
riores ectópicas se encuentran con mayor 
frecuencia en el timo o el mediastino. Una 
glándula paratiroidea inferior no descen-
dida puede localizarse en cualquier lugar 
dentro de la vaina carotídea” (Augustine, 
Bravo, & Zeiger, 2011). En la mayoría de los 
pacientes, las glándulas paratiroideas infe-
rior y superior estarán irrigadas por ramas 
de la arteria tiroidea inferior en este sentido, 
cada glándula paratiroidea suele tener su 
propia arteria terminal. 

En tal sentido, a modo de brindar informa-
ción necesaria que sirva para investigacio-
nes posteriores; a continuación se presenta 
un estudio bibliográfico que ofrece material 
de interés acerca del tratamiento quirúrgico 
que se aplica para tratar este tipo de pato-
logía.

Metodología

Para el desarrollo de este proceso investi-
gativo, se plantea como metodología la en-

caminada hacia una orientación científica 
particular que se encuentra determinada 
por la necesidad de indagar en forma preci-
sa y coherente una situación, en tal sentido 
Davila, (2015) define la metodología “como 
aquellos pasos anteriores que son seleccio-
nados por el investigador para lograr resul-
tados favorables que le ayuden a plantear 
nuevas ideas” (p.66) 

Lo citado por el autor, lleva a entender que 
el desarrollo de la acción investigativa bus-
ca simplemente coordinar acciones enmar-
cadas en una revisión bibliográfica con el fin 
de complementar ideas previas relaciona-
das Tratamiento quirúrgico de la patología 
de las glándulas paratiroides y complica-
ciones a través de una revisión de literatura, 
para así finalmente elaborar un cuerpo de 
consideraciones generales que ayuden a 
ampliar el interés propuesto. 

Tipo de Investigación

Dentro de toda práctica investigativa, se 
precisan acciones de carácter metodológi-
co mediante las cuales se logra conocer y 
proyectar los eventos posibles que la deter-
minan. En este sentido, la presente inves-
tigación corresponde al tipo documental, 
definido por Castro (2016), “se ocupa del 
estudio de problemas planteados a nivel 
teórico, la información requerida para abor-
darlos se encuentra básicamente en mate-
riales impresos, audiovisuales y / o electró-
nicos”. (p.41).

En consideración a esta definición, la orien-
tación metodológica incluye la oportunidad 
de cumplir con una serie de actividades in-
herentes a la revisión y lectura de diversos 
documentos, donde se encuentran ideas 
explicitas relacionadas con los tópicos en-
cargados de identificar una característica 
inmersa en el estudio. Por lo tanto, se rea-
lizaron continuas interpretaciones con el 
claro propósito de revisar aquellas aprecia-
ciones propuestas por diferentes investiga-
dores en relación al tema de interés, para 
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luego dar la respectiva argumentación a los 
planteamientos, en función a las necesida-
des encontradas en la investigación, apoya-
dos en las herramientas tecnológicas para 
la búsqueda de trabajos con valor científico 
disponibles en la web que tenían conexión 
con el objetivo principal de la investigación. 

Fuentes Documentales

El análisis correspondiente a las caracterís-
ticas que predomina en el tema selecciona-
do, llevan a incluir diferentes fuentes docu-
mentales encargadas de darle el respectivo 
valor científico y en ese sentido cumplir con 
la valoración de los hechos a fin de gene-
rar nuevos criterios que sirven de referen-
cia a otros procesos investigativos. Para 
Castro,(2016) las fuentes documentales 
incorporadas en la investigación documen-
tal o bibliográfica, “representa la suma de 
materiales sistemáticos que son revisados 
en forma rigurosa y profunda para llegar 
a un análisis del fenómeno” (p.41). Por lo 
tanto, se procedió a cumplir con la lectura 
previa determinada para encontrar aquellos 
aspectos estrechamente vinculados con el 
tema, con el fin de explicar mediante un de-
sarrollo las respectivas apreciaciones gene-
rales de importancia.

Técnicas para la Recolección de la Infor-
mación

La conducción de la investigación para ser 
realizada en función a las particularidades 
que determinan a los estudios documenta-
les, tiene como fin el desarrollo de un con-
junto de acciones encargadas de llevar a 
la selección de técnicas estrechamente vin-
culadas con las características del estudio. 
Bolívar, (2015), refiere, que es “una técnica 
particular para aportar ayuda a los procedi-
mientos de selección de las ideas primarias 
y secundarias”. (p.71).

Tal como lo expresa, Bolívar, (2015) “Las 
técnicas documentales proporcionan las 
herramientas esenciales y determinantes 

para responder a los objetivos formulados 
y llegar a resultados efectivos” (p. 58). Es 
decir, para responder con eficiencia a las 
necesidades investigativas, se introdujeron 
como técnica de recolección el método in-
ductivo, que hizo posible llevar a cabo una 
valoración de los hechos de forma particu-
lar para llegar a la explicación desde una vi-
sión general. El autor Bolívar, (2015) tambien 
expresa que las técnicas de procesamiento 
de datos en los estudios documentales “son 
las encargadas de ofrecer al investigador la 
visión o pasos que deben cumplir durante 
su ejercicio, cada una de ellas debe estar 
en correspondencia con el nivel a emplear” 
(p. 123). Esto indica, que para llevar a cabo 
el procesamiento de los datos obtenidos 
una vez aplicadas las técnicas selecciona-
das, tales como: fichas de resumen, textual, 
registros descriptivos entre otros, los mis-
mos se deben ajustar al nivel que ha sido 
seleccionado.

Resultados

Diagnóstico y manejo de problemas de 
paratiroides

Antes de ofrecer la cirugía de paratiroides, 
el cirujano debe revisar y confirmar cuida-
dosamente el diagnóstico preoperatorio 
para evitar cirugías innecesarias. Los erro-
res en el diagnóstico son una causa impor-
tante de exploración inicial fallida. La eva-
luación inicial incluye una historia detallada 
y un examen físico completo. La historia in-
cluirá antecedentes personales y familiares 
de otras endocrinopatías que puedan suge-
rir un síndrome de MEN o hiperparatiroidis-
mo familiar aislado. La revisión de los siste-
mas y la revisión del diagnóstico bioquímico 
son obligatorias y las imágenes solicitadas 
deben revisarse con un radiólogo antes de 
contemplar la cirugía.

El hiperparatiroidismo ocurre como resul-
tado de un adenoma paratiroideo en el 80-
90% de los casos, hiperplasia paratiroidea 
en el 10-20% y raramente debido a un car-
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cinoma paratiroideo. “En manos de cirujanos experimentados, la exploración cervical y la 
escisión de las glándulas paratiroides hiperfuncionantes proporcionan una cura sintomáti-
ca, así como una normalización bioquímica en más del 95% de los pacientes con hiperpa-
ratiroidismo primario” (Augustine, Bravo, & Zeiger, 2011). 

Figura 1. Glándulas Paratiroides.

Fuente: (Medline Plus, 2018)

La localización preoperatoria óptima ha he-
cho posible la cirugía paratiroidea mínima-
mente invasiva, como la exploración unila-
teral del cuello, la paratiroidectomía video 
asistida o videoscópica. Estos se realizan 
cada vez más y producen tasas de cura-
ción iguales con menor morbilidad y com-
plicaciones, siempre que la localización 
preoperatoria de las glándulas paratiroides 
anormales sea precisa. 

La ecografía de alta resolución, una mo-
dalidad de imágenes rápida, conveniente 
y económica, y la gammagrafía con sesta-
mibi con Tc-99m son las modalidades de 
imágenes más comunes utilizadas para 
la localización preoperatoria de glándulas 
paratiroides anormales. Los estudios han 
demostrado que la ecografía de alta reso-
lución tiene una sensibilidad que oscila en-
tre el 77 y el 80% para diagnosticar un solo 
adenoma (Milas, Mensah, & Alghoul, 2005).

Localización de la glándula enferma y 
elección del procedimiento quirúrgico

Existe una variabilidad considerable en la 
ubicación de las glándulas paratiroides. Por 
tanto, la identificación de todas las glándu-
las a menudo requiere una exploración cui-
dadosa del mediastino superior, la glándu-
la tiroides, las vainas carotídeas y el área 
retroesofágica. “Si no se identifican cuatro 
glándulas, se produce hiperparatiroidismo 
persistente o recurrente en hasta el 14 por 
ciento de los casos” (Milas, Mensah, & Al-
ghoul, 2005). 

Debido a estas dificultades, la exploración 
con radionúclidos puede ayudar a detectar 
glándulas paratiroides hiperplásicas. 

La gammagrafía con tecnecio-sestamibi 
se ha estudiado ampliamente en pacientes 
con hiperparatiroidismo primario.Por el con-
trario, se sabe poco acerca de su precisión 
en pacientes con hiperparatiroidismo se-
cundario debido a insuficiencia renal. Que-
da por determinar si el uso preoperatorio de 
tales técnicas de localización en pacientes 
con hiperparatiroidismo debido a insuficien-
cia renal afecta los resultados, como la tasa 
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de complicaciones quirúrgicas y fracasos 
a largo plazo. (Sendt, Spieker, Michael, & 
Jandt, 2010)

Una vez que se toma la decisión de realizar 
una operación de paratiroides, el cirujano 
debe decidir si es apropiada una explora-
ción estándar bilateral del cuello o una pa-
ratiroidectomía mínimamente invasiva más 
focalizada. El objetivo final de la cirugía de 
paratiroides es lograr una cura bioquímica 
duradera, definida como eucalcemia a los 
seis meses de la operación. 

El abordaje quirúrgico estándar ha sido tra-
dicionalmente la exploración bilateral del 
cuello bajo anestesia general. Sin embargo, 
con una mayor experiencia y disponibilidad, 
han surgido “técnicas de paratiroidectomía 
mínimamente invasivas combinadas con 
monitorización intraoperatoria de la PTH y 
parecen ser tan eficaces como la explora-
ción cervical bilateral en pacientes adecua-
damente seleccionadas” (Grant, Thomp-
son, & Farley, 2005).

La exploración bilateral de paratiroides ha 
resistido la prueba del tiempo para excluir o 
identificar la enfermedad multiglandular con 
altas tasas de curación quirúrgica entre el 
95 y el 99 por ciento. Por lo tanto, de acuer-
do con Augustine, Bravo, & Zeiger, (2011) la 
exploración bilateral del cuello está indica-
da en las siguientes situaciones:

• Para pacientes con estudios de imagen 
preoperatorios negativos (no localiza-
dos).

• Cuando se detectan focos bilaterales.
• La mayoría de las formas de hiperpa-

ratiroidismo hereditario se deben a la 
afectación predecible de múltiples glán-
dulas.

• Para pacientes varones jóvenes con 
aparente hiperparatiroidismo primario 
esporádico porque tienen un mayor ries-
go de MEN-1.

• Enfermedad tiroidea concomitante que 
requiere resección quirúrgica, como 

cáncer de tiroides papilar comprobado 
por biopsia.

• En pacientes embarazadas debido a la 
radiación necesaria para algunos es-
tudios de localización. Sin embargo, si 
se dispone de experiencia en ecografía 
y los resultados muestran un adenoma 
único aparente, se puede planificar un 
enfoque centrado.

La exploración de paratiroides enfocada 
cuando se combina con el uso de la mo-
nitorización intraoperatoria de la PTH, las 
técnicas de paratiroidectomía mínimamente 
invasivas dan excelentes resultados com-
parables a una exploración cervical bilate-
ral tradicional. Los resultados de la locali-
zación informan al cirujano dónde empezar 
a buscar el adenoma, y los resultados de la 
PTH intraoperatoria sugieren cuando dejar 
de buscar. En comparación con la explora-
ción bilateral, “la paratiroidectomía mínima-
mente invasiva tiene incisiones más peque-
ñas, disección menos extensa que reduce 
el dolor postoperatorio y una menor inciden-
cia de hipocalcemia por isquemia de otras 
glándulas” (Peacock, Bilezikian, & Klassen, 
2015) Este enfoque es apropiado para pa-
cientes con imágenes inequívocas que su-
gieran patología unilateral, sin sugerencia 
de enfermedad tiroidea concomitante que 
requiera intervención quirúrgica y sin ante-
cedentes familiares de neoplasia endocrina 
múltiple.

Cuando los procedimientos de localización 
preoperatorios no identifican un adenoma o 
el adenoma no se puede encontrar durante 
una cirugía mínimamente invasiva, se debe 
realizar una exploración bilateral del cuello. 
Los procedimientos mínimamente invasivos 
deben ser realizados por un cirujano experi-
mentado en caso de que se requiera la con-
versión a una operación bilateral. 

Aunque hay pocos ensayos aleatorios que 
comparen la paratiroidectomía mínima-
mente invasiva con el abordaje bilateral 
tradicional, las tasas de curación parecen 
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ser similares cuando los procedimientos 
los realizan cirujanos experimentados. Las 
contraindicaciones para la paratiroidecto-
mía mínimamente invasiva incluyen cirugía 
de cuello extensa previa, hiperparatiroidis-
mo primario hereditario, bocios grandes, 
enfermedad multiglandular, obesidad y sos-
pecha de carcinoma de paratiroides. (Fas-
si, Lambertini, & Farias, 2005)

Estrategias quirúrgicas para la cirugía de 
paratiroides

Hay una falta de ensayos controlados alea-
torios que comparen los efectos a largo pla-
zo de la terapia médica versus quirúrgica 
del hiperparatiroidismo secundario avanza-
do. “La paratiroidectomía en la nefropatía 
terminal se realiza principalmente en pa-
cientes sintomáticos con valores de PTH 
sérica marcadamente elevados y no supri-
mibles” (Grant, Thompson, & Farley, 2005). 
Sin embargo, la paratiroidectomía también 
puede estar indicada para pacientes en 
diálisis que son asintomáticos, pero tienen 
valores de PTH sérica marcadamente ele-
vados a pesar del tratamiento médico máxi-
mo con cinacalcet más calcitriol, ya que 
algunos estudios observacionales sugieren 
un beneficio de la paratiroidectomía entre 
pacientes en diálisis con valores de PTH 
marcadamente elevados. Se desconoce el 
nivel al que se debe considerar la paratiroi-
dectomía.

Los síntomas que justifican la paratiroidec-
tomía en el contexto de valores elevados 
de PTH son variables y pueden incluir los 
relacionados con hipercalcemia, hiperpa-
ratiroides y enfermedad musculoesqueléti-
ca y / o calcifilaxis con calcificaciones de 
tejidos blandos. “Los pacientes con hiper-
paratiroidismo primario sintomático (HPTP) 
deben someterse a cirugía paratiroidea” 
(Udelsman, Pasieka, & Sturgeon, 2009). Sin 
embargo, muchos pacientes con hiperpara-
tiroidismo son asintomáticos o tienen mani-
festaciones no clásicas de su enfermedad. 

La paratiroidectomía es una terapia eficaz 
que cura la enfermedad, disminuye el ries-
go de cálculos renales, mejora la densidad 
mineral ósea y puede disminuir el riesgo de 
fracturas y mejorar modestamente algunas 
mediciones de la calidad de vida. Además, 
los defensores de la cirugía para personas 
asintomáticas argumentan que muchos pa-
cientes no tratados se pierden durante el 
seguimiento después de 5 a 10 años y que 
el costo de las visitas de seguimiento y las 
pruebas pueden, en última instancia, supe-
rar los costos de la cirugía. Por lo tanto, al-
gunos argumentan que la paratiroidectomía 
es una estrategia atractiva para casi todos 
los pacientes, particularmente con un pro-
greso significativo reciente en las técnicas 
de extirpación quirúrgica mínimamente in-
vasiva.

Los defensores que favorecen el tratamien-
to no quirúrgico para los individuos asinto-
máticos expresan la falta de progresión de 
la enfermedad en la mayoría de los pacien-
tes y la capacidad de tratar, si es necesa-
rio, con terapias alternativas como razones 
para evitar un procedimiento invasivo. Por 
tanto, el debate sobre el tratamiento del 
HPT asintomático gira en torno al efecto de 
la intervención sobre los resultados, como 
los síntomas, la enfermedad ósea y las ano-
malías bioquímicas. En tal sentido, las indi-
caciones absolutas específicas para la pa-
ratiroidectomía incluyen:

• Hipercalcemia severa.
• Enfermedad ósea hiperparatiroidea pro-

gresiva y debilitante definida por estu-
dios de imagen o evaluación histológica.

• Prurito que no responde a la terapia mé-
dica o dialítica.

• Calcificación extraesquelética progre-
siva o calcifilaxis que generalmente se 
asocia con hiperfosfatemia que es re-
fractaria a los quelantes de fosfato ora-
les. En este contexto, la liberación de 
fosfato del hueso inducida por PTH con-
tribuye a la elevación persistente de la 
concentración sérica de fosfato. La pa-
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ratiroidectomía tenderá a minimizar una 
mayor calcificación al reducir las con-
centraciones séricas de calcio y fosfato.

• Miopatía sintomática por lo demás inex-
plicable

Es importante tener en cuenta que muchos 
de estos problemas pueden desarrollarse 
en pacientes en diálisis sin hiperparatiroi-
dismo significativo. Por tanto, la paratiroi-
dectomía no debe realizarse a menos que 
se hayan documentado niveles muy altos 
de PTH. En este sentido, “la mayoría de los 
pacientes en diálisis sometidos a paratiroi-
dectomía tienen una concentración sérica 
intacta de PTH superior a 800 pg / ml” (Pea-
cock, Bilezikian, & Klassen, 2015).

Existe “una tendencia a considerar la in-
tervención quirúrgica antes en el curso del 
hiperparatiroidismo secundario en pacien-
tes con enfermedad renal en etapa termi-
nal, particularmente si el peso estimado de 
una glándula paratiroidea excede los 500 o 
1000 mg (normal 30 a 40 mg)” (Peacock, 
Bilezikian, & Klassen, 2015). Esto se basa 
en parte en estudios histopatológicos que 
demuestran que más del 85 por ciento de 
las glándulas que pesan más de 500 mg tie-
nen hiperplasia nodular. Además, es menos 
probable que las glándulas más grandes 
respondan al tratamiento médico.

Abordajes quirúrgicos de las paratiroides

Los autores Udelsman, Pasieka, & Stur-
geon, (2009) expresan que una vez que el 
paciente cumple los criterios para someter-
se a una paratiroidectomía, se debe seguir 
uno de los tres abordajes.

• Paratiroidectomía subtotal Paratiroidec-
tomía

• Total con autotrasplante
• Paratiroidectomía total Paratiroidectomía

Subtotal versus total con auto implanta-
ción

No se han realizado ensayos aleatorizados 
que comparen estas tres técnicas, pero la 
mayoría de los cirujanos realizan paratiroi-
dectomía subtotal o paratiroidectomía total 
con auto implantación.

La paratiroidectomía subtotal implica la es-
cisión de todo el tejido paratiroideo identi-
ficable, excepto de la mitad a un tercio de 
la glándula menos hiperplásica. “Las des-
ventajas de la paratiroidectomía subtotal in-
cluyen un riesgo sustancial de enfermedad 
persistente y / o recurrente, que se compli-
ca con una mayor morbilidad si se requiere 
una exploración repetida del cuello” (Edis 
& Levitt, 2001). Por estas razones, algunos 
cirujanos prefieren la paratiroidectomía total 
con auto implantación depequeñas canti-
dades de tejido paratiroideo resecado en el 
músculo braquiorradial del antebrazo.

También se han utilizado con éxito otros si-
tios para el autoinjerto, “como el músculo 
esternocleidomastoideo, el tejido subcutá-
neo del antebrazo o el área preesternal y 
la grasa abdominal” (Edis & Levitt, 2001). 
La principal ventaja de este enfoque es la 
facilidad de eliminar las glándulas hiperplá-
sicas recurrentes del sitio de implantación 
con anestesia local, sin la morbilidad adi-
cional de una nueva exploración del cuello. 
Ambos procedimientos tienen un gran éxito 
en el control del hiperparatiroidismo a corto 
plazo; Además, el seguimiento a largo pla-
zo también sugiere proporciones aproxima-
damente iguales de pacientes con niveles 
normales persistentes de PTH, hiperpara-
tiroidismo recurrente e hipoparatiroidismo 
permanente.

La incidencia de reintervención por hiper-
paratiroidismo recurrente de moderado a 
grave es similar con ambos métodos, osci-
lando entre el 6 y el 14%. “Es mucho más 
probable que ocurra hiperparatiroidismo 
recurrente con el autoinjerto de tejido hi-

CEVALLOS BRAVO, K. A., MENDOZA INTRIAGO, M. A., VILLACIS RODRÍGUEZ, M. A., & GUERRERO CAS-
AGUALPA, R. L. 



289                   RECIMUNDO VOL. 4 Nº 4 ESP (2020)

perplásico nodular. En dos estudios gran-
des, la frecuencia de recidiva fue del 33% 
con nodular frente a sólo el 4% con difusa” 
(Tzanakis, Alifieris, Kagia, & Spantidakis, 
2005). Determinar el sitio del hiperparatiroi-
dismo recurrente constituye una desventaja 
potencial de la paratiroidectomía total con 
autotrasplante y, generalmente, es proble-
mático.

En un estudio, “el injerto fue el culpable en 
sólo la mitad de los pacientes, mientras que 
el tejido hiperplásico encontrado en el cue-
llo o el mediastino fue responsable del res-
to” (Sendt, Spieker, Michael, & Jandt, 2010). 
Varios métodos se han utilizado para deter-
minar el sitio de la recurrencia, entre ellos:

• La presencia de un gradiente de PTH 
venoso entre los brazos sugiere que el 
autoinjerto es responsable de la enfer-
medad recurrente, mientras que la falta 
de un gradiente sugiere que el tejido 
paratiroideo permanece en el cuello o el 
pecho.

• Otra forma de determinar la hiperfunción 
del injerto es excluir temporalmente de 
la circulación el antebrazo portador del 
injerto mediante la técnica de bloqueo 
isquémico total. Esta maniobra produce 
una “implantectomía transitoria” e identi-
fica de manera confiable a los pacientes 
con hiperfunción del injerto, al mostrar 
una reducción del 46 al 87 por ciento en 
la PTH sérica después de 10 a 20 minu-
tos de isquemia del brazo.

• La detección de tejido residual o ectó-
pico en el cuello puede “evaluarse me-
diante muestreo venoso, ecografía, re-
sonancia magnética o exploración con 
tecnecio-99m sestamibi” (Fassi, Lam-
bertini, & Farias, 2005).

Paratiroidectomía total sin auto implanta-
ción

Tiene la ventaja teórica potencial de mini-
mizar la posibilidad de enfermedad per-
sistente y / o recurrente al eliminar todo el 

tejido paratiroideo. Sin embargo, después 
de su institución en la década de 1960, rá-
pidamente cayó en desgracia porque estos 
pacientes podrían desarrollar enfermedad 
ósea adinámica y osteomalacia intratable, 
hipoparatiroidismo permanente, deterio-
ro de la cicatrización ósea en ausencia de 
PTH y sus efectos anabólicos y que podrían 
necesitar un uso a largo plazo. de calcio y 
vitamina D. 

A pesar de estas reservas, la mayoría de los 
pacientes sometidos a paratiroidectomía to-
tal tienen niveles de PTH mensurables en el 
seguimiento a largo plazo y ninguna enfer-
medad ósea demostrable. 
El origen de la PTH persistente después de 
la paratiroidectomía total no está del todo 
claro. La falta de glándulas supernumera-
rias podría explicar algunos casos. También 
se presume que los pequeños nidos de cé-
lulas paratiroideas que quedan en la cirugía 
sufren hiperplasia debido a su exposición 
continua al medio de la insuficiencia renal 
crónica. (Tzanakis, Alifieris, Kagia, & Span-
tidakis, 2005)

Faltan ensayos controlados, aleatorios y 
bien diseñados que comparen las tres téc-
nicas quirúrgicas, y es poco probable que 
se realicen. Cada técnica quirúrgica tiene 
sus ventajas y desventajas potenciales. Sin 
embargo, la mayoría de los cirujanos des-
favorecen la paratiroidectomía total sin auto 
implantación, aunque actualmente no hay 
datos suficientes para justificar la recomen-
dación de un tipo de procedimiento sobre 
otro.

Requisitos previos para una exploración 
de paratiroides segura

Para evitar complicaciones quirúrgicas, el 
cirujano debe revisar y evaluar el estado 
médico del paciente, así como el laboratorio 
preoperatorio y los estudios por imágenes. 
Una lista de verificación preoperatoria es 
una buena manera de asegurarse de que 
se hayan abordado todos los problemas de 
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seguridad. De acuerdo con Medline Plus, 
(2018) esta lista de verificación debe incluir:

• Consentimiento informado que incluya 
la posibilidad de falla operatoria, pará-
lisis transitoria o permanente de una o 
ambas cuerdas vocales, un cambio en 
la calidad y fuerza de la voz, hipoparati-
roidismo transitorio o permanente, infec-
ción de la herida y sangrado intraopera-
torio o posoperatorio.

• Revisión cuidadosa de la historia clíni-
ca del paciente, verificación de labora-
torio previo, revisión y confirmación del 
diagnóstico, en base a parámetros tanto 
clínicos como bioquímicos. Documenta-
ción de la movilidad preoperatoria de las 
cuerdas vocales y cualquier cirugía pre-
via del cuello (por ejemplo, tiroidecto-
mía, un abordaje anterior para la repara-
ción del disco cervical o traqueotomía).

• Se deben revisar todas las imágenes y 
las imágenes pertinentes deben estar 
disponibles de inmediato para el ciruja-
no en la sala de operaciones para con-
firmar la lateralidad y la ubicación de la 
glándula o glándulas paratiroides anor-
males.

• Si se emplea la monitorización intraope-
ratoria de PTH, se debe obtener un nivel 
de PTH antes de la incisión y utilizarlo 
como valor de referencia. Una caída 
relativa en el valor de PTH de> 50% y 
dentro del rango normal sugiere una re-
moción adecuada de tejido paratiroideo 
hiperfuncional.

• Debe disponerse de un análisis patoló-
gico experto de cortes congelados.

• Si se va a utilizar la monitorización in-
traoperatoria del nervio laríngeo recu-
rrente, se debe probar el sistema antes 
de preparar y colocar al paciente.

• La cirugía de paratiroides es un procedi-
miento limpio en un área bien vasculari-
zada, por lo que las tasas de infecciones 
posoperatorias son muy bajas. La cefa-
zolina se administra de forma selectiva 
a pacientes inmunodeprimidos o con 
otras comorbilidades médicas.

• La mayoría de las cirugías de paratiroi-
des se realizan de forma electiva. Cual-
quier diátesis hemorrágica, tromboci-
topenia y disfunción plaquetaria deben 
abordarse y corregirse antes del trata-
miento quirúrgico. El riesgo de hemato-
ma cervical y el consiguiente compromi-
so de las vías respiratorias por la cirugía 
paratiroidea hacen que sea particular-
mente importante que todos los anticoa-
gulantes como warfarina, clopidogrel, 
aspirina, AINE y vitamina E se suspen-
dan antes de la intervención quirúrgica.

• La profilaxis de la TVP seguirá las polí-
ticas del hospital en forma de dispositi-
vos de compresión secuencial, hepari-
na subcutánea o heparina de bajo peso 
molecular. También se debe alentar a los 
pacientes a que deambulen antes y des-
pués de la cirugía.

• El tiempo muerto debe realizarse con 
todo el equipo de la sala de operacio-
nes (anestesiólogo, cirujano y enfermero 
a cargo) antes de que el paciente sea 
anestesiado para asegurar la identidad 
correcta del paciente, la lateralidad del 
campo operatorio, la operación prevista, 
los antibióticos y el consentimiento infor-
mado.

Paratiroidectomía radioguiada

El uso de una sonda como un complemen-
to útil en la exploración de paratiroides. “La 
técnica implica la administración intraveno-
sa de sestamibi marcado con tecnecio-99m 
aproximadamente dos horas antes de la 
operación” (Edis & Levitt, 2001). Utilizando 
la captación de sestamibi como una medi-
da indirecta de la hiperfunción de la glán-
dula paratiroidea, el cirujano usa una sonda 
gamma de mano junto con los resultados de 
las imágenes preoperatorias para enfocar 
la incisión sobre el sitio de mayor radiac-
tividad. Una vez que se extrae la glándula 
o glándulas supuestamente infractoras, se 
utiliza la monitorización intraoperatoria de la 
PTH para confirmar la escisión del adeno-
ma.
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Complicaciones posteriores a la parati-
roidectomía

Las complicaciones posteriores a la para-
tiroidectomía son raras, sin embargo, se 
debe asesorar al paciente antes de la ope-
ración sobre las posibles complicaciones, 
cómo se presentan y cómo se manejan. De 
acuerdo con Fassi, Lambertini, & Farias, 
(2005) las complicaciones incluyen pero no 
se limitan a:

• No lograr una cura duradera de la hipo-
calcemia.

• Hematoma cervical sintomático (0.3 a 
1 por ciento). Si ocurre, un hematoma 
cervical puede causar congestión ve-
nosa de las estructuras de las vías res-
piratorias, creando un edema laríngeo 
significativo, espasmos y el consiguien-
te compromiso de las vías respiratorias 
y eventualmente obstrucción si no se 
atiende bien. Por lo tanto, en el postope-
ratorio se debe examinar a todos los pa-
cientes para descartar la presencia de 
un hematoma en el cuello antes del alta 
hospitalaria. Con raras excepciones, la 
presencia de un hematoma sintomático 
indica una evaluación quirúrgica urgen-
te; nunca se debe "observar" un hemato-
ma. “El reconocimiento temprano y la in-
tervención inmediata son cruciales para 
minimizar la posible mortalidad” (Rudo-
fsky & Grafe, 2009).

• La hipocalcemia es una posible com-
plicación importante. Clásicamente, se 
manifiesta dentro de las primeras 24 a 
48 horas después de la cirugía. “Puede 
ser transitorio y leve, debido al hipopa-
ratiroidismo funcional resultante de la 
supresión del tejido paratiroideo normal 
restante” (Rudofsky & Grafe, 2009). Los 
síntomas como parestesias periorales o 
acrales y ansiedad se agravan con la hi-
perventilación. Estos síntomas general-
mente responden bien a un ciclo corto 
de suplementos de calcio por vía oral. 

La hipocalcemia posoperatoria transitoria 

es más común en pacientes con hipercal-
cemia preoperatoria grave y en aquellos 
con deficiencia crónica de vitamina D (<15 
ng / ml).

Por esta razón, la repleción preoperatoria 
con ergocalciferol (vitamina D2) (1000 UI 
por día o más según el nivel) puede ser de-
seable en pacientes con deficiencia de vi-
tamina D si los niveles de calcio urinario no 
están elevados. La hipocalcemia posopera-
toria puede ser grave y prolongada, dando 
lugar a tetania, papiledema y convulsiones. 
Estos pacientes pueden requerir suplemen-
tos de calcio por vía intravenosa y oral, así 
como la corrección de la hipomagnesemia 
concomitante. (Rudofsky & Grafe, 2009).

El tratamiento adecuado de la hipocalcemia 
dependerá en parte de los niveles de fosfa-
to y PTH:

• Si la hipocalcemia es prolongada y se 
acompaña de hipo o eufosfatemia y al-
tos niveles de PTH, el síndrome del hue-
so hambriento se diagnostica debido a 
la rápida deposición de calcio sérico en 
el hueso desmineralizado después de 
una caída en la PTH.

• Los factores predictivos del desarrollo 
del síndrome del hueso hambriento son 
el volumen de la glándula resecada, la 
concentración de nitrógeno ureico en 
sangre preoperatoria, el nivel de fosfata-
sa alcalina preoperatoria y la edad avan-
zada.

• Si la hipocalcemia se acompaña de hi-
perfosfatemia y niveles bajos de PTH, se 
diagnostica hipoparatiroidismo, requi-
riendo tratamiento con calcitriol.

• Puede ocurrir hipoparatiroidismo perma-
nente en pacientes con cirugía de cuello 
previa que puede resultar en resección 
o desvascularización de glándulas nor-
males. También puede ocurrir después 
de una paratiroidectomía subtotal por 
enfermedad multiglandular si el rema-
nente no es viable. Si el calcitriol y el cal-
cio no se pueden reducir durante varios 
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meses después de la cirugía, el hipopa-
ratiroidismo puede ser permanente. Una 
concentración indetectable de hormona 
paratiroidea cuando el calcio sérico es 
bajo puede confirmar la necesidad de 
un tratamiento permanente.

• La lesión recurrente del nervio laríngeo 
(RLN) es una complicación poco común 
en manos de cirujanos paratiroideos ex-
perimentados y debe ocurrir en <1 por 
ciento de las operaciones iniciales. Se 
recomienda la laringoscopia preopera-
toria en el contexto preoperatorio para 
evaluar cualquier compromiso nervioso 
preexistente. La neuromonitorización in-
traoperatoria puede ser útil en casos de 
reoperación de alto riesgo, pero no ex-
cluye la necesidad de una visualización 
intraoperatoria del nervio y una técnica 
meticulosa.

• El hipertiroidismo después de la cirugía 
por hiperparatiroidismo primario es una 
consecuencia subestimada de la pa-
ratiroidectomía. Se ha encontrado evi-
dencia bioquímica de hipertiroidismo 
en 31 a 43 por ciento de los pacientes 
después de una paratiroidectomía con 
síntomas de tirotoxicosis leve que se 
presentan en 15 a 27 por ciento, y es 
posiblemente una consecuencia de la 
manipulación de la glándula tiroides. En 
general, el hipertiroidismo es transitorio 
y autolimitado con la normalización de 
los estudios de función tiroidea en unas 
pocas semanas o meses después de la 
cirugía. “Se debe vigilar a los pacientes 
para detectar signos bioquímicos o clí-
nicos de hipertiroidismo en el período 
posoperatorio temprano. Los pacientes 
con síntomas pueden tratarse con tiona-
midas y betabloqueantes según se indi-
que” (Enomoto, Uchino, & Ito, 2010).

Conclusiones

Durante el desarrollo del proceso investiga-
tivo se observó que la paratiroidectomía es 
el tratamiento de elección para tratar qui-
rúrgicamente las glándulas paratiroides, to-

mando en consideración que se realiza en 
todos los pacientes con enfermedad sinto-
mática y / o familiar, así como en pacientes 
con enfermedad asintomática que tienen 
tasas de filtración glomerular disminuidas, 
osteoporosis, calcio sérico > 1 mg / dl por 
encima de lo normal o edad menor de 50 
años. 

La exploración de paratiroides también está 
indicada para pacientes con hiperparatiroi-
dismo primario (HPTP) como resultado de 
cáncer de paratiroides o crisis de paratiroi-
des, y para pacientes seleccionados con 
hiperparatiroidismo primario persistente o 
recurrente. No obstante, los pacientes con 
hipercalcemia hipocalciúrica familiar no tie-
nen un trastorno paratiroideo primario y no 
deben someterse a paratiroidectomía.

En la investigación se expresa que las téc-
nicas de paratiroidectomía mínimamente in-
vasivas combinadas con la monitorización 
intraoperatoria de la PTH han resultado tan 
eficaces como la exploración cervical bila-
teral para pacientes con patología unilateral 
detectada por imagen, sin enfermedad tiroi-
dea y sin antecedentes familiares de neo-
plasia endocrina múltiple.

Hay que tener en cuenta que las principales 
complicaciones después de la paratiroidec-
tomía incluyen; incapacidad para lograr una 
cura duradera de la hipercalcemia, hemato-
ma con compromiso de las vías respirato-
rias, hipoparatiroidismo y lesión del nervio 
laríngeo recurrente. Aunado a ello, el sín-
drome del hueso hambriento es la compli-
cación inmediata más común de la parati-
roidectomía y se caracteriza por una caída 
postoperatoria precipitada de las concen-
traciones plasmáticas de calcio y fósforo. 
Pueden producirse tetania muscular y con-
vulsiones, que posiblemente provoquen 
fracturas óseas importantes.

Finalmente, se observa que hoy en día exis-
te mucha controversia y debate en curso 
sobre las investigaciones, técnicas de lo-
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calización y manejo del hiperparatiroidismo 
con todas sus clasificaciones. Muy a pe-
sar de que el hiperparatiroidismo primario 
(HPTP) suele presentarse con síntomas su-
tiles; incluyendo polidipsia, poliuria, nefroli-
tiasis, osteoporosis, fracturas por fragilidad, 
pancreatitis, enfermedad ulcerosa péptica, 
reflujo gastroesofágico, fatiga, depresión y 
disfunción neurocognitiva significativa, en-
tre otras. 
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