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Introducción

El hiperparatiroidismo renal afecta prácticamente al
100% de los pacientes con insuficiencia renal crónica en
programa de hemodiálisis durante más de 2 años. A pe-
sar de la profilaxis y el tratamiento medicamentoso co-
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Resumen

Introducción. El hiperparatiroidismo secundario
(HPTS) renal afecta aproximadamente al 100% de los
pacientes en programa de hemodiálisis periódica.
Entre un 5 y un 10% de estos pacientes requerirá una
intervención quirúrgica para el control de la enferme-
dad. A pesar de una técnica quirúrgica meticulosa, la
tasa de persistencia/recidiva postoperatoria del
HPTS se sitúa entre el 2 y el 12%.

Pacientes y método. Se han revisado las reinter-
venciones de 7 enfermos por recidiva o persistencia
de HPTS en una serie global de 56 pacientes, 3 de los
cuales fueron remitidos por recidiva desde otros cen-
tros. La técnica quirúrgica que se realizó inicialmente
fue la paratiroidectomía subtotal en 51 casos y la pa-
ratiroidectomía total con autoinjerto en 5 pacientes.

Resultados. Siete pacientes fueron reintervenidos
por recidiva del HPTS, 1 de ellos en 2 ocasiones (8
reintervenciones/56 pacientes). En la primera inter-
vención quirúrgica, en 2 pacientes se había realizado
la resección de sólo 3 glándulas paratiroides (GPT) y
la recidiva era secundaria a la presencia de una cuar-
ta glándula GPT. En 4 pacientes se había realizado
previamente una paratiroidectomía subtotal; la recidi-
va de 1 de ellos se debió a la hiperplasia del rema-
nente paratiroideo y en los otros 3 pacientes se evi-
denció, como causa de la recidiva, la presencia de
una quinta GPT. En 1 paciente en el que se realizó
una paratiroidectomía total con autoinjerto braquial
la recidiva fue debida a una paratiromatosis cervical.
En todos los pacientes que presentaron recidiva, la
gammagrafía preoperatoria fue positiva y las pruebas
radiológicas fueron de gran valor para la localización
anatómica de la lesión y para la planificación del
abordaje quirúrgico.

Palabras clave: Recidiva. Hiperparatiroidismo secunda-
rio. Persistencia. Reintervención. Gammagrafía.

SURGICAL TREATMENT OF RECURRENT
SECONDARY HYPERPARATHYROIDISM

Introduction. Secondary renal hyperparathyroidism
(SHPT) affects nearly all patients on regular hemo-
dialysis. Between 5% and 10% will need surgery to
control the disease. Despite a meticulous technique,
the rate of recurrent/persistent hyperparathyroidism
after surgery remains between 2% and 12%.

Patients and method. We reviewed the reoperations
of 7 patients with recurrent or persistent SHPT from a
series of 56 patients, 3 of which were referred from
other units for treatment of recurrence. Subtotal pa-
rathyroidectomy (ST-PTX) was performed in 51 pa-
tients and total parathyroidectomy with autograft
(TPTX-AT) was performed in the remaining 5 patients.

Results. Seven patients underwent reoperation for
recurrent SHPT, 1 of them twice (8 reinterventions in
56 patients). In 2 patients only 3 parathyroid glands
were removed at the first intervention and recurrence
was due to the presence of a fourth gland. In 4 pa-
tients, ST-PTX was performed and recurrence was
due to a remnant hyperplasic area in 1 and to a fifth
gland in 3. Recurrence in the patient with a TPTX-AT
was to due to cervical parathyromatosis. All the pa-
tients with recurrence had a positive preoperative 
Tc-MIBI scintigraphy and the computed tomo-
graphy/magnetic resonance examination was highly
useful for anatomical localization of the lesion and
for planning the surgical approach.
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dism. Recurrence. Scintigraphy.
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rrecto del hiperparatiroidismo secundario (HPTS), un 5-
10% de estos pacientes requerirá una intervención qui-
rúrgica para el control de la enfermedad.

El HPTS se produce por el déficit mantenido de vitami-
na D secundario a la insuficiencia endocrina del riñón
con fallo crónico. Este déficit condiciona una hiperse-
creción incontrolada de parathormona (PTH)1. Morfológi-
camente se traduce en una hiperplasia de las glándulas
paratiroides (GPT), así como del tejido paratiroideo mi-
croscópico2.

Estudios retrospectivos realizados en paratiroidectomías
de pacientes con HPTS ponen de manifiesto la presencia
de GPT supernumerarias en más del 30% de los casos3,
de las cuales más del 85% se sitúa en el remanente tími-
co3. Por esta causa es obligada la exploración quirúrgica
exhaustiva cervical de estos pacientes para minimizar la
tasa de recidiva o persistencia del HPTS. A pesar de la
realización de una técnica quirúrgica adecuada, la tasa
de persistencia/recidiva postoperatoria del HPTS se sitúa
entre el 2 y el 12%4-6, debido a la localización incompleta
de las GPT durante el acto quirúrgico, la presencia de
GPT supranumerarias o a ectopias mayores.

En el presente estudio presentamos nuestra experien-
cia en el tratamiento quirúrgico de los pacientes con re-
cidiva o persistencia de HPTS tratados en nuestra uni-
dad.

Pacientes y método

Se ha revisado la evolución postoperatoria de 56 pacientes interveni-
dos quirúrgicamente por HPTS entre los años 1978 y 2004. Se han se-
leccionado los casos de recidiva o persistencia de la enfermedad por la
presencia de elevación de PTH y/o clínica de HPTS, asociado a positi-
vidad en las pruebas de imagen. La técnica quirúrgica que se realizó
inicialmente fue paratiroidectomía subtotal (PTX ST) en 51 casos y pa-
ratiroidectomía total (PTX T) con autoinjerto en 5 pacientes. La PTX ST
incluía cervicotomía de Kocher con exploración cervical y comproba-
ción de la presencia de hiperplasia de las GPT, realizando exéresis
completa de 3 glándulas y subtotal de la cuarta con la preservación de
aproximadamente 50 mg de tejido paratiroideo. La PTX T incluyó la ex-
tirpación completa de las 4 GPT y auntoinjerto braquial de 15 fragmen-
tos de aproximadamente 1 × 1 mm de tejido paratiroideo.

En todos los pacientes se realizó un seguimiento clínico y se contro-
laron las concentraciones de calcio, fósforo y fosfatasa alcalina. Ade-
más, se realizó un seguimiento bioquímico de las concentraciones plas-
máticas de PTH. En los pacientes que presentaron sospecha clínica y/o
analítica de HPTS posquirúrgico se les realizó un estudio gammagráfi-
co con Tc-MIBI (cuando estuvo disponible) y tomografía computarizada
(TC) cervicotorácica para localizar el tejido paratiroideo causante de la
recidiva.

La recidiva se definió como incremento de la PTH > 250 pg/ml y de
los síntomas clínicos tras por lo menos 6 meses de reducción de los va-
lores de PTH.

Resultados

Siete pacientes fueron reintervenidos por recidiva del
HPTS (tabla 1), 1 de ellos en 2 ocasiones (8 reinterven-
ciones/56 pacientes), y se evidenció 1 solo caso de per-
sistencia de la enfermedad (caso 3) por una cuarta GPT
inferior izquierda no identificada. De estos 7 pacientes, 4
habían sido intervenidos en nuestro centro (4/53) y otros
3 fueron derivados de otros centros para su reinterven-
ción. Así pues, la tasa de recidiva global propia fue del
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7,5% (tasa de recidiva del 5,6% y tasa de persistencia
del 1,9%). Tres de los pacientes eran mujeres (43%) y 4
varones (57%). La edad media de los pacientes fue 44
años (rango, 29-72).

En la primera intervención quirúrgica, en 2 pacientes
se había realizado la resección de sólo 3 GPT; en 1 caso
la recidiva fue secundaria a la presencia de una cuarta
no descendida (fig. 1) y en 1 a una glándula ortotópica.
En 4 pacientes se había realizado previamente una PTX
ST. La recidiva de 1 de ellos se debió a la hiperplasia del
remanente paratiroideo cervical, realizándose exéresis y
autotrasplante de sus fragmentos. En los otros 3 pacien-
tes se evidenció como causante de la recidiva la presen-
cia de una quinta GPT, 1 intratímica y 2 localización me-
diastínica (ventana aortopulmonar y en situación
paraórtica), realizándose la exéresis completa de la quin-
ta GP dejando indemne el remante previo (fig. 2). Uno de
ellos necesitó una segunda reintervención por una nueva
recidiva debida a hiperplasia del remanente paratiroideo
de la primera intervención. En 1 paciente se había reali-
zado una PTX T con autoinjerto braquial. La recidiva se
debió a una paratiromatosis cervical (fig. 3). Se realizó
paratiroidectomía braquial y exéresis de la recidiva cervi-
cal con nuevo autoinjerto braquial.

No se objetivó en ningún caso hipocalcemia ni lesión
recurrencial permanentes.

Discusión

Entre un 5-10% de los pacientes con HPTS van a re-
querir tratamiento quirúrgico para el control de la enfer-
medad debido al fracaso del tratamiento médico. A pesar
de una exploración cervical meticulosa, diversos autores
señalan una frecuencia de reintervención quirúrgica por
recidiva del HPTS del 2-12%4-6. En nuestra unidad, la
tasa de recidiva del HPT2 tras paratiroidectomía subtotal
fue del 7,5% (4/53).

Tras el diagnóstico clínico y/o bioquímico de la recidiva
de la enfermedad es importante la localización preopera-
toria del tejido paratiroideo causante de ésta7. Los estu-
dios preoperatorios de localización de la recidiva disminu-
yen la morbilidad y mejoran globalmente el éxito de la
intervención8. Es recomendable realizar una ecografía
para la localización de posibles recidivas cervicales9. La
gammagrafía con 99Tc-sestamibi es capaz de detectar te-
jido paratiroideo hiperfuncionante cervical en situaciones
ectópicas10. La utilización de la TC y la resonancia mag-

Fig. 1. Gammagrafía de paratiroides
en proyección oblicua en la que se
observa una glándula paratiroides in-
ferior izquierda no descendida. Ob-
sérvese la posición de la lesión justo
sobre la bifurcación carotídea. Recidi-
va posparatiroidectomía subtotal de 3
glándulas (caso 3).

Fig. 2. Gammagrafía paratiroidea y to-
mografía computarizada torácica en
la que se observa una quinta glándu-
la paratiroides en posición paraaórti-
ca. Recidiva posparatiroidectomía
subtotal (caso 7).



nética (RM) ayudan al estudio de las relaciones anatómi-
cas de los focos hipercaptantes en la gammagrafía, sobre
todo en localizaciones mediastínicas11. La RM mejora el
contraste entre los tejidos y permite la reconstrucción en
3 dimensiones de las imágenes12, que hoy día es compa-
rable con las técnicas tomográficas helicoidales. En nues-
tra serie, la gammagrafía preoperatoria, en todos los ca-
sos en los que se realizó, puso de manifiesto la presencia
de áreas de hipercaptación causantes de la recidiva. En
los casos 6 y 7 la gammagrafía descubrió una zona de hi-
percaptación mediastínica que tras el estudio tomográfico
correspondió a una quinta GPT en la ventana aortopul-
monar (caso 6) y en relación con el cayado aórtico (caso
7). En los casos 1 y 3 la gammagrafía localizó una posi-
ble lesión cervical. La TC cervical definió la existencia de
una quinta GPT en el remanente tímico (caso 1) y una
cuarta GPT en la bifurcación carotídea (caso 3). La gam-
magrafía también ayudó en la localización de la recidiva
del caso 5, confirmándose por RM la presencia de una le-
sión paraesofágica que infiltraba las estructuras adyacen-
tes, correspondiente a una paratiromatosis paraesofágica
izquierda. De esta forma, la realización de una TC o una
RM, tras la positividad de la gammagrafía, ha confirmado
el estudio gammagráfico y ha contribuido decisivamente
a la planificación y el abordaje quirúrgicos. Por otro lado,
en los 3 casos de recidiva por quinta GPT mediastínica,
la gammagrafía previa a la primera intervención no puso
de manifiesto estas glándulas ectópicas. Ello, sin embar-
go, no implica necesariamente una limitación de la técni-
ca, ya que estas glándulas ectópicas pudieron sufrir un
proceso de hiperplasia con posterioridad a la primera pa-
ratiroidectomía. De hecho, estos pacientes fueron reinter-
venidos por recidiva de su HPTS.

La tasa de recidiva del HPT2 aumenta cuando la ciru-
gía es incompleta. Hasta el 34% de los pacientes en los
que se localizan menos de 4 GPT durante la exploración
quirúrgica presenta recidiva/persistencia de la enferme-
dad. En nuestra serie, en 2 pacientes (2/7) se había reali-
zado exéresis de 3 glándulas previamente. Durante la
reintervención se confirmó como causa de la recidiva la

presencia, en uno de ellos, de una cuarta GPT en locali-
zación ortotópica (GPTI) y en el otro una cuarta GPT en
localización atípica (bifurcación carotídea).

Otra de las causas de recidiva del HPTS es la presen-
cia de GPT supernumerarias no identificadas en los es-
tudios radiológicos preoperatorios. Pattou et al3 informan
de la presencia, en el 30% de los pacientes, de GPT su-
pernumerarias localizables durante la exploración quirúr-
gica. El 80% de éstas se encuentran situadas en el re-
manente tímico y el 20% extratímicas. Numano et al13 en
cambio, comunicaron la identificación de GPT supernu-
merarias en torno al 14% de la primera intervención. Se-
gún Pattou et al3, el 32% de las recidivas/persistencias
se debería a la presencia de GPT supernumerarias no
objetivadas durante la cirugía. De esta forma, toma es-
pecial relevancia la realización sistemática de una timec-
tomía en la cirugía del HPTS. En nuestra serie en 3 pa-
cientes (3/7) se confirmó como causa de recidiva la
presencia de una quinta GPT que pasó inadvertida en la
primera cirugía. En un paciente operado en otro centro,
donde no se realizó timectomía, esta quinta GPT se lo-
calizó en el remanente tímico (caso 1) y en 2 pacientes
en localización mediastínica (caso 6 y 7). En nuestra ex-
periencia defendemos la realización sistemática de ti-
mectomía a pesar de localizar 4 GPT, en consonancia
con otros grupos3,13-15.

En los pacientes en los que se realiza PTX ST, la cau-
sa más frecuente de recidiva es la hiperplasia del rema-
nente paratiroideo16, probablemente debido al estímulo
mantenido por la deficiencia de calcitriol que presentan
estos pacientes. En nuestra serie, 2 pacientes (2/7) pre-
sentaron recidiva secundaria a hiperplasia del remanen-
te, que se resolvió con su exéresis y el autotrasplante de
fragmentos. Uno de ellos había presentado previamente
recidiva de la enfermedad por la presencia de una quinta
GPT mediastínica (caso 7) y a los 7 meses de la reinter-
vención se evidenció recidiva bioquímica con PTH >
1.500 pg/ml. En la segunda reintervención se confirmó la
presencia de hiperplasia nodular del remanente de la
GPTI con una intensa fibrosis peritiroidea que obligó a la
realización de una hemitiroidectomía izquierda en la que
se englobó el remanente.

Una causa poco frecuente de recidiva del HPTS es la
paratiromatosis. Probablemente se debe a las técnicas
de manipulación de las GPT durante la intervención, bien
por la rotura inadvertida de su cápsula o por la realiza-
ción de biopsias incisionales17. Se puede prevenir la apa-
rición de paratiromatosis mediante la disección meticulo-
sa de las GPT18 y la realización de biopsias incisionales
sólo en los casos absolutamente necesarios17. En nues-
tra serie, en un paciente derivado de otro centro se ob-
servó una paratiromatosis como causa de recidiva de
HPTS. En la primera intervención se había realizado una
PTX T con autotrasplante (AT) braquial. En el estudio
preoperatorio de la recidiva se objetivó una hipercapta-
ción cervical en la gammagrafía con 99Tc-sestamibi sin
señal aparente en el autoinjerto braquial. Se realizó una
cervicotomía exploradora que confirmó la presencia de
múltiples nódulos de tejido paratiroideo que infiltraban la
musculatura peritiroidea y se completó la cirugía con la
exploración del autoinjerto braquial, de características
normales. Se realizó exéresis de la recidiva local y tras-
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Fig. 3. Nódulos de paratiromatosis cervical en un paciente que 7
años atrás recibió una paratiroidectomía total con autoinjerto bra-
quial (caso 5).
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plantectomía asociada al autoinjerto braquial de los frag-
mentos obtenidos.

En resumen, la prevalencia de recidiva en el HPTS en
nuestra serie fue del 7,5% (4/53). La gammagrafía con
99Tc-sestamibi preoperatoria fue positiva en todos los
casos en que se practicó y la TC permitió la localización
anatómica. La cirugía fue curativa en 6 de los 7 pacien-
tes que fueron reintervenidos y 1 paciente necesitó una
segunda reintervención para la curación de la enferme-
dad.
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