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Resumen: Objetivo: Presentar nuestra experiencia actualiza-
da (1990-2005) en el tratamiento quirtrgico del hiperparati-
roidismo. Material y métodos: Hasta la fecha llevamos inter-
venidos 153 pacientes (41 varones y 112 mujeres) con
edades comprendidas entre los 14 y 79 afios. Se estudiaron
las manifestaciones clinicas referidas por los mismos, prue-
bas de imagen preoperatorias, tipo de hiperparatiroidismo,
cirugia respectiva, resultado o diagnéstico final anatomopa-
tolégico y complicaciones postoperatorias. Resultados: Los
adenomas de paratiroides representaron el 69,73% por un
26,31% de hiperplasias. En 6 casos las glandulas remitidas
fueron informadas como normales. Destacamos el predomi-
nio de adenomas localizados en paratiroides inferiores so-
bre las superiores (relaciéon > 5,5:1). Entre las complicacio-
nes obtuvimos 35 hipocalcemias postquirargicas (31
transitorias y 4 permanentes), 1 caso de parélisis recurren-
cial sobre 233 nervios expuestos, 5 hemorragias que precisa-
ron reintervencion y 4 persistencias de hipercalcemia. Glo-
balmente conseguimos una reduccién de calcio y PTH con
mejoria clinica en mas del 96% de los pacientes operados.
Discusion-conclusién: La cirugfa del hiperparatiroidismo pro-
porciona muy buenos resultados en general como constata-
mos en nuestro trabajo y en otras series publicadas.

Palabras clave: Hiperparatiroidismo. Adenoma de Paratiroides.
Hiperplasia. Hipocalcemia. Paralisis Recurrencial.

Analysis of our recent results in the surgical treatment
of the hyperparathyroidism (1990-2005)

Abstract: Objective: To report our recent experience (1990-
2005) in the surgical treatment of hyperparathyroidism. Ma-
terial and method: Up to now we have operated 153 patients
(41 male and 112 female) with ages between 14 and 79 ye-
ars old studying the clinical symptoms referred by them,
preoperative imaging tests, type of hyperparathyroidism, its
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respective surgery, result or final anatomopathological
diagnosis and postoperative complications. Results: Parathy-
roid adenomas represented a 69.73% while the hyperplasias
were about 26.31%. In 6 cases the glands removed were in-
formed as normal. It stands out that the most rare adeno-
mas were located in lower parathyroids with a relation
> 5,5:1 respect to the upper ones. Among the complications
we obtained 35 postoperative hypocalcemias (31 transient
and 4 persistent), one case of recurrent nerve palsy after ex-
posure of 233 nerves, 5 haemorrhages that required reinter-
vention and 4 persistences of hypercalcemia. Globally we
were able to reduce the calcium and PTH serum levels with
clinical improvement in more than 96% of the operated pa-
tients. Discussion-conclusion: The surgery for hyperparathy-
roidism provides very good results in general as we stated
in other published series.

Key words: Hyperparathyroidism. Parathyroid Adenoma.
Hyperplasia. Hypocalcemia. Recurrential Palsy.

INTRODUCCION

El hiperparatiroidismo es una enfermedad que ocasio-
na bésicamente un trastorno variable en el metabolismo del
calcio provocado por un incremento de la funcién de las
glandulas paratiroides que a su vez aumentan la produc-
cién de paratohormona o PTH, la cual interviene en la co-
regulacion del nivel de calcio en sangre y en su recambio
6seo. En el hiperparatiroidismo primario la causa radica en
una alteracion de las propias glandulas paratiroides, nor-
malmente en nimero de cuatro, que conduce a un aumento
de PTH con hipercalcemia, hipercalciuria e hipofosfatemia
debido por lo general a la presencia de un tnico adenoma
(en ocasiones doble) y mas raramente a una hiperplasia o
carcinoma de paratiroides. Las formas secundarias de hi-
perparatiroidismo (por insuficiencia renal crénica, trastor-
nos de la vitamina D, déficit de calcio o alteraciones en el
metabolismo del fosfato) conllevan hipocalcemia y una re-
sistencia parcial a las acciones metabélicas de la hormona lo
que condiciona una hiperproduccién de PTH, con niveles
séricos habitualmente mayores que los registrados en las
formas primarias.
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Las técnicas de imagen preoperatorias incluyen la eco-
grafia, la gammagrafia con 99 Tc sestamibi, TAC y RMN,
entre otras, si bien la utilidad de su solicitud continta sien-
do objeto de debate. Solicitamos habitualmente las dos pri-
meras y cuando son coincidentes en la cirugia del hiperpa-
ratiroidismo primario nos orientan sobre la localizacién del
adenoma y pueden permitir una exploracién unilateral
frente a la bilateral clasica. La experiencia del equipo qui-
rargico y del anatomopatélogo es fundamental y debemos
resefiar que, en manos expertas, al menos en un 95% de los
pacientes con enfermedad primaria se logra el éxito tras la
exploracién y exéresis glandular inicial.

Nuestro Hospital cuenta desde hace unos 5 afios con
la determinacién rapida de PTH intraoperatoria cuyo re-
sultado podemos conocer en 15-20 minutos. Esta técnica
nos permite, siempre que obtengamos al menos un des-
censo de la paratohormona del 50-60% respecto al valor
inicial tras la exéresis de los adenomas o hiperplasias,
predecir el éxito de la cirugfa al tener una elevada seguri-
dad de no dejar ningtn tejido paratiroideo hiperfuncio-
nante en el enfermo. Tanto la localizacién de las glandu-
las como la preservaciéon de los nervios recurrentes
requieren de un adecuado conocimiento embriolégico y
anatémico. Tras la cirugia se requiere un control multidis-
ciplinar a cargo de diferentes especialidades (O.R.L., En-
docrinologia, Nefrologia) para comprobar el grado de me-
joria clinica obtenida, vigilar posibles recurrencias o
tratamiento médico de complicaciones como la hipocalce-
mia y/o patologias de base.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo basado en las historias clinicas
de 153 pacientes remitidos para tratamiento quirtrgico de
su hiperparatiroidismo (HPT) entre abril de 1990 y abril del
2005 (15 afios). La edad de los pacientes, de los que 41 eran
varones y 112 mujeres, oscil6 entre los 14 y los 79 afios (me-
dia 53 afos). El Servicio de Endocrinologia fue el que mayo-
ritariamente nos remitié pacientes (61,43%) seguido por el
de Nefrologia (33,34%) mientras que sé6lo un 5,23% de los
mismos fue atendido directamente en las consultas de
O.R.L. (Figura 1).

Respecto al tipo de hiperparatiroidismo predominaron
las formas primarias de esta patologia (110 casos) frente a
las secundarias (37) y terciarias (6) (Figura 2). Las manifes-
taciones clinicas estudiadas fueron las siguientes: Nefrolitia-
sis, alteraciones osteoarticulares como dolor 6seo generali-
zado y artralgias, alteraciones digestivas tipo molestias
epigastricas, ulcus o dispepsias, psiquiatricas (depresion,
ansiedad, pérdida de memoria), HTA y prurito. También
reflejamos el nimero de pacientes que se encontraban en
programa de hemodiélisis, el de hipercalcemias asintométi-
cas y la asociacion del hiperparatiroidismo con patologia ti-
roidea en el momento del diagndstico.

En la mayoria de las historias clinicas se constaté o so-
licité una determinacién reciente de calcio y paratohormona
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Figura 1. Niimero de pacientes con diagndstico de hiperparatiroidismo remitidos
por los diferentes servicios hospitalarios.

con anterioridad a la intervenciéon y alrededor del 75% de
los pacientes contaban con alguna prueba de imagen preo-
peratoria siendo la ecografia y la gammagrafia con TI 201 6
99 Tc-sestamibi las mas solicitadas. Desde el afio 2000 y
hasta la actualidad hemos utilizado el test de la PTH rapida
o turbo intraoperatoria en 45 pacientes anotando el porcen-
taje de casos en los que obtuvimos una reduccién significa-
tiva. Los procedimientos quirtrgicos consistieron en resec-
ciones de adenoma, paratiroidectomias subtotales y
paratiroidectomias totales con autotrasplante en el musculo
esternocleidomastoideo o antebrazo. Todas las piezas fue-
ron remitidas al Servicio de Anatomia Patolégica de nuestro
centro hospitalario para su examen histolégico y confirma-
cién del diagnéstico.

Contabilizamos las complicaciones postoperatorias ob-
tenidas tales como la hipocalcemia (transitoria o permanen-
te si persiste después de 2 meses), paralisis recurrencial
(transitoria o definitiva), persistencia de hipercalcemia, he-
morragia postquirtrgica, serohematomas e infeccién de la
herida quirtrgica. Por otra parte valoramos el tamafio de
los adenomas en cm pero no el peso glandular pues pueden
existir glandulas patolégicas cuyo valor sea inferior al nor-
mal (30-35 mg). Estudiamos finalmente el ntimero de recu-
rrentes expuestos, de exploraciones unilaterales frente a bi-
laterales, la localizacién del adenoma paratiroideo
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Figura 2. Tipo de hiperparatiroidismo y porcentaje en nuestra serie (%).
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extirpado, las glandulas con localizacién atipica, el resulta-
do AP definitivo y la estancia postoperatoria.

Todos los pacientes son revisados posteriormente tanto
en las consultas externas de O.R.L. como en el de aquellas
especialidades que los remitieron. Consideramos como fra-
caso quirtrgicos aquéllas situaciones en las que se realizé
una cirugia exploradora cervical y no se localizaron y/o ex-
tirparon las glandulas patoldgicas con persistencia de la hi-
percalcemia y cifras elevadas de PTH en el postoperatorio.
Tampoco contabilizamos como éxito la aparicion de una pa-
ralisis recurrencial definitiva independientemente de la me-
joria clinica obtenida.

En la recogida y procesamiento de los datos hemos uti-
lizado los programas-base de datos Sigma, Microsoft Access
2000 y Filemaker 4.0. Para los graficos se emple6 el progra-
ma M. Excel.

RESULTADOS

Los valores de calcio sérico preoperatorios oscilaron
entre 9,5 y 15 mg/dl, con una media de 11,8 mg/dl. Res-
pecto a los valores de PTH intacta, incluyendo los de PTH
rapida, éstos estuvieron comprendidos entre 26 y 2500
pg/ml (u: 394 pg/ml) y se encontraban mas elevados en los
casos de hiperparatiroidismo secundario por hiperplasia de
las cuatro glandulas.

Dentro de las manifestaciones clinicas referidas por los
enfermos, los episodios previos de litiasis renal estaban pre-
sentes en 86 de ellos (56,2%). 60 de los 153 pacientes (39,2%)
sufrfan patologias osteoarticulares incluso radiol6gicamente
avanzadas siendo los dolores dseos generalizados y articu-
lares los sintomas mds comunes dentro de este grupo. La
presencia de HTA atribuible al hiperparatiroidismo de base
o agravada por el mismo pudo constatarse en un 31,3%
mientras que las manifestaciones digestivas y psiquiatricas
s6lo en un 15,7% y 9,8%, respectivamente. Mas de una cuar-
ta parte de los pacientes se encontraban en dialisis cuando
fueron remitidos para intervencion quirtrgica. El sintoma
menos frecuente registrado en nuestra serie fue el prurito
(14 casos) y solo encontramos 20 hipercalcemias asintomati-
cas. Destacamos el porcentaje (18,3%) de asociacion del hi-
perparatiroidismo con patologia tiroidea (bocios multinodu-
lares o nédulos tiroideos) (Tabla 1).

Tabla 1: Manifestaciones clinicas preoperatorias, por orden
decreciente de frecuencia, referidas en las respectivas
historias clinicas de los 153 pacientes

99 pacientes disponian de una ecografia preoperatoria
y 93 de gammagrafia que en los tltimos afios se viene reali-
zando con 99 Tc sestamibi. Las sensibilidades globales cal-
culadas de estas pruebas en nuestra serie fueron de 61,6% y
77,4%. Para el 99 Tc S-Mibi, utilizado en 45 casos de los 93
sefialados, la sensibilidad fue del 91,1%. La solicitud de
TAC (21 casos) o RMN (11) fue menor con sensibilidades
del 66,7% y 81,8%, respectivamente. La determinacién de
PTH répida intraoperatoria ha sido posible llevarla a cabo
en los dltimos 5 afios sobre 45 enfermos, 28 de los cuales
presentaban un HPT primario; 16, formas secundarias y 1
un HPT terciario. S6lo en dos ocasiones no obtuvimos una
reduccion significativa (>50%) de los valores de PTH rapida
tras la exéresis glandular porque se trataba de hiperparati-
roidismos diagnosticados como primarios pero que real-
mente eran secundarios ya que las cuatro glandulas se en-
contraban hiperplasiadas. Uno de ellos fue reintervenido
con éxito empleando nuevamente la PTH rapida o turbo.

Practicamos 103 resecciones de adenomas, 42 paratiroi-
dectomias subtotales y 5 paratiroidectomias totales con au-
totrasplante en el misculo ECM o en el antebrazo. Conside-
ramos como “cirugia blanca” los 3 hiperparatiroidismos
restantes en los que tras una cirugia exploradora cervical no
se hallaron paratiroides patoldgicas tras busqueda bilateral
si bien en 2 de ellos se enviaron muestras para estudio his-
tologico Tabla 2.

El resultado definitivo AP se expresa en la Tabla 3. Los
adenomas representaron casi el 70% de los diagndsticos fi-
nales seguidos por las hiperplasias. Algo menos de un 4%
de las glandulas remitidas al anatomopatélogo fueron infor-
madas como normales. Nueve paratiroides se encontraban
en localizaciones atipicas: 5 glandulas intratiroideas, 2 en
lengtieta timica y 2 en mediastino superior. Hasta la fecha
hemos tenido un caso de adenoma doble pero ninguno de
carcinoma paratiroideo. El tamafio de los adenomas vari6
entre 0,6 y 5 cm, con una media de 1,8 cm, predominado
claramente a nivel de las paratiroides inferiores (85%), so-
bre todo en el lado derecho (54 adenomas), frente a las su-
periores (15%).

Expusimos un total de 233 nervios recurrentes por 73
no expuestos que correspondieron a otros tantos hiperpara-
tiroidismos en los que realizamos una exploraciéon unilate-
ral frente a la bilateral apoyandonos en la coincidencia de
las pruebas de localizacién previas y puntualmente en la
PTH réapida. En lo que respecta a las complicaciones regis-
tramos 1 caso de paralisis recurrencial unilateral definitiva
y 35 hipocalcemias postquirargicas (31 transitorias y sélo 4
permanentes). Cinco pacientes sufrieron una hemorragia en

Clinica Num. pacientes %

Litiasis 67 43,8 Tabla 2: Tipo de cirugia practicada

M. 6 60 39,2 3

HT([lseas 48 313 Técnica Q. Numero %
M. Digestivas 24 15,7 Res. adenoma 103 67,3
H. asintomaética 20 13,1 Parat. subtotal 42 274
M. psiquiatricas 15 9,8 Parat. total 5 3,2
Prurito 14 9,1 C. blanca 3 1,9
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Tabla 3: Diagnostico definitivo AP

Resultado AP Numero %

Adenoma 106 69,73
Hiperplasia 40 26,31
Parat. normal 6 3,95

En un caso no se remitié ninguna glandula paratiroides para su examen
histologico.

el postoperatorio que requirié reintervencién y hemostasia.
Otros 10 presentaron serohematomas de la herida quirtrgi-
ca (2 casos se infectaron secundariamente) que se resolvie-
ron con tratamiento médico conservador o drenajes tempo-
rales Figura 3. Se constataron 4 casos de persistencia de
hipercalcemia sin mejoria clinica posterior que junto con el
caso de pardlisis recurrencial consideramos como un fracaso
de la cirugfa. El éxito quirtrgico lo estimamos a pesar de
estas circunstancias o complicaciones en un 96,73%, norma-
lizédndose el calcio y la paratohormona séricas, con mejoria
clinica significativa durante el primer afio de seguimiento
especialmente para la litiasis renal y los dolores osteoarticu-
lares.

Las estancias hospitalarias oscilaron entre 2 y 28 dias
con una estancia media de 6 dfas. En los tltimos afios se
vienen realizando en el complejo hospitalario entre 1y 2 in-
tervenciones por mes correspondiendo el mayor ntimero al
afio 2004 (20 paratiroidectomias).

DISCUSION

El hiperparatiroidismo es una patologia que afecta de
forma predominante a las mujeres en edades medias de la
vida como se pone de manifiesto en nuestra serie y en la
mayoria de las consultadas'®. Cada vez es mayor el nimero
de casos diagnosticados de esta enfermedad que puede cur-
sar de manera asintomédtica o bien asociarse a diferentes
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Figura 3. Complicaciones postoperatorias (niimero de casos) registradas.
HIPOC. TR: Hipocalcemia transitoria; HIPOC. PER: [dem, permanente; PAR.
REC: Pardlisis recurrencial; HEM. POS: Hemorragia postquiriirgica;
SEROHEM.: Serohematoma; INF. HER: Infeccion de la herida y PER. HIPERC:
Persistencia de la hipercalcemia.
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manifestaciones clinicas, de entre las que la litiasis renal y
las alteraciones osteoarticulares son las mds frecuentes se-
gin la mayor parte de los autores***. Sin embargo, en nues-
tro estudio el porcentaje de pacientes con HPT asintomatico
(13%) es muy bajo si lo comparamos con el de Al Zahrani
(6) y Levine (80%).

Si bien la mayorfa de nuestros pacientes fueron inter-
venidos de formas primarias de la enfermedad, es destaca-
ble el ntimero total de hiperparatiroidismos secundarios y
terciarios que representan algo mas del 28% de todos los
diagnosticos. Las formas terciarias de HPT son poco comu-
nes en la literatura” y nuestros 6 casos correspondian a
HPT secundarios sin respuesta a trasplante renal que se tor-
naron auténomos en su evolucién. Tras la cirugia corres-
pondiente se corrigi¢ la hipercalcemia en todos. General-
mente se deben a hiperplasia glandular maltiple por lo que
una paratiroidectomia inicial limitada de los mismos conlle-
va generalmente mayor riesgo de persistencia o recurrencia
de la enfermedad®.

No existe coincidencia de opinién sobre la convenien-
cia de solicitar preoperatoriamente pruebas de imagen
complementarias excepto en reintervenciones. Aunque es-
tamos de acuerdo que la experiencia del cirujano es funda-
mental a la hora de identificar y extirpar las glandulas pa-
tolégicas, creemos que inicialmente la solicitud de una
ecografia’ y una gammagrafia con 99 Tc sestamibi® pue-
den orientar la cirugfa en el hiperparatiroidismo primario
cuando son coincidentes evitando incluso una exploracion
bilateral, con una disminucién del tiempo quirdrgico y de
las complicaciones postoperatorias, especialmente si ade-
mas el centro hospitalario dispone de la determinacién ra-
pida o turbo de PTH intraoperatoria mediante inmunoqui-
mioluminiscencia, que constituye una modificacion de la
medicion estandar™"”. La sensibilidad de esta técnica, cuyo
coste es elevado, es del 94-97% con una especificidad del
100%. Las pruebas de imagen también pueden ser ttiles
en bastantes casos para descartar patologia tiroidea asocia-
da que pudiera dificultar la intervencién o ampliar final-
mente la misma a una hemitiroidectomia o tiroidectomia
total asociada. La TAC va siendo reemplazada por la
RMN debido a su baja sensibilidad y a que supone expo-
ner al paciente a radiaciones o medios de contraste intra-
venosos®.

Nuestro porcentaje final de hiperplasias (26,31%) es
mas alto que el de otros estudios que por término medio es-
timan en un 15% la tasa de los mismos por un 80-85% de
adenomas (menos del 70% en nuestro hospital). Los casos
de adenoma doble (1 en nuestra casuistica) o triples son po-
co frecuentes (<1-2%) y siempre requieren la confirmacién
anatomopatolégica de los mismos para diferenciarlos de las
hiperplasias™®.

Consideramos nuestra cifra de hipocalcemias postope-
ratorias (22,87%) similar a la de otras series publicadas*’ y
aunque comprobamos que la mayoria de las mismas acon-
tecieron tras paratiroidectomia subtotal o total, la relacion
encontrada no fue estadisticamente significativa. El hecho
de haber obtenido hasta la fecha sélo 1 paralisis recurren-
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cial unilateral sobre 233 nervios recurrentes expuestos
(0,45%) se considera aceptable (si <1% en pacientes interve-
nidos por primera vez o <4% si se trata de reintervenciones)
e incluso buena si la comparamos con las reportadas por
otros autores como Sivula' y Meyer".

Miccoli y col.® defienden la paratiroidectomia unila-
teral minimamente invasiva como tratamiento del hiperpa-
ratiroidismo primario basandose en los buenos resultados
obtenidos y en los adelantos en el disefio instrumental para
el uso transoperatorio de detectores gamma (cirugfa radio-
guiada). Entre sus ventajas destacan una menor incisién
quirtrgica, posibilidad de realizarla de forma ambulatoria
con anestesia local y menor riesgo de lesién recurrencial y
de hipocalcemia sintomatica. Todavia no tenemos experien-
cia respecto a esta técnica.

Seria interesante un estudio de seguimiento a mas lar-
go plazo para conocer durante cudnto tiempo se mantienen
los beneficios de la paratiroidectomia y para poner de ma-
nifiesto el nimero recurrencias de la enfermedad que se re-
gistren™.

CONCLUSIONES

* La mayoria de los 153 pacientes intervenidos pre-
sentaban manifestaciones clinicas previas siendo minoria
los casos realmente asintomaticos.

* Las pruebas de imagen preoperatorias (ecografia y
gammagrafia) cuando son coincidentes pueden orientar la
cirugfa hacia una exploracién unilateral cuyo éxito puede
predecirse mediante la determinacién intraoperatoria de
PTH rapida.

* La hipocalcemia transitoria fue la complicacién mas
frecuente mientras que s6lo tuvimos un caso de paralisis re-
currencial definitiva que consideramos como fracaso al
igual que la persitencia de la hipercalcemia.

* Nuestra tasa actual de éxito quirtrgico, cercana al
97%, es satisfactoria con mejoria sintomética de los enfer-
mos. La litiasis renal fue la manifestacion clinica que mas
mejor6 en nuestra serie y de forma estadisticamente signifi-
cativa.

* El tratamiento quirdrgico del hiperparatiroidismo
proporciona buenos resultados con un riesgo minimo y me-
jora la calidad de vida de los enfermos.

AGRADECIMIENTOS

Este articulo estd dedicado de forma especial al Dr.
Gonzalo Barrantes Celaya.

Referencias

1. Ferrer Baixauli F, Mufioz Barranco A, Alberola Terol V, Espuch Nu-
fiez D, Martin del Guayo G, Infante Matarredona E. Tratamiento
quirtrgico del hiperparatiroidismo primario. Estudio descriptivo.
Acta Otorrinolaringol Esp 2004;55:288-94.

2. Toledano A, De Diego JI, Bernaldez R, Gavilan J. Resultados de la
cirugfa del hiperparatiroidismo. Acta Otorrinolaringol Esp 1997;48:
551-5.

3. Farnebo LO, Trigonis C, Forsgren L, Granberg PO, Hamberger B.
Surgery for primary hyperparathyroidism. Experience with 400 pa-
tients during 10 years (1972-1981). Acta Chir Scand Suppl
1984;520:11-6.

4. Wendt F, Geipel D. Clinical aspects of surgery in primary hyperpa-
rathyroidism. Exp Clin Endocrinol 1989;94:163-70.

5.Lorenz K, Dralle H. Surgical treatment of hyperparathyroidism.
Chirurg 2003;74:593-615.

6.al Zahrani A, Levine MA. Primary hyperparathyroidism. Lancet
1997;349:1233-8.

7. Ahmad R, Hammond JM. Primary, secondary, and tertiary hyper-
parathyroidism. Otolaryngol Clin North Am 2004;37:701-13.

8. Kebebew E, Duh QY, Clark OH. Tertiary hyperparathyroidism: his-
tologic patterns of disease and results of parathyroidectomy. Arch
Surg 2004;139:974-7.

9. Ghaberi BA, Koslin DB, Wood AH, Cohen JI. Preoperative ultra-
sound is worthwhile for reoperative parathyroid surgery. Laryngos-
cope 2004;114:2168-71.

10. Lumachi F, Zucchetta P, Marzola MC, Boccagni P, Angelini F, Bui
F, et al. Advantages of combined technetium-99m-sestamibi scinti-
graphy and high-resolution ultrasonography in parathyroid locali-
zation: comparative study in 91 patients with primary hyperpa-
rathyroidism. Eur ] Endocrinol 2000;143:755-60.

11. Westerdahl ], Lindblom P, Bergenfelz A. Measurement of intraope-
rative parathyroid hormone predicts long-term operative success.
Arch Surg 2002;137:186-90.

12. Mandell DL, Genden EM, Mechanick JL, Bergman DA, Diamond EJ,
Urken ML. The influence of intraoperative parathyroid hormone
monitoring on the surgical management of hyperparathyroidism.
Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2001;127:821-7.

13. Aidonopoulos A, Valsamaki P. Primary hyperparathyroidism. Nu-
clear medicine techniques surgical experience over forty years. Hell
J Nucl Med 2004;7:117-22.

14. Abboud B, Sleilaty G, Helou E, Mansour E, Tohme C, Noun R, et al.
Existence and anatomic distribution of double parathyroid adeno-
ma. Laryngoscope 2005;115:1128-31.

15. Bergson EJ, Heller KS. The clinical significance and anatomic distri-
bution of parathyroid double adenomas. ] Am Coll Surg 2004;198:
185-9.

16. Sivula A, Sivula H. Observations on 334 patients operated on for
primary hyperparathyroidism. Ann Chir Gyneacol 1985;74:66-73

17. Meyer A, Brabant G, Behrend M. Surgical treatment of primary
hyperparathyroidism. Eur ] Med Res 2005 29;10:287-91.

18. Miccoli P, Berti P, Materrazzi G, Massi M, Picone A, Minuto MN.
Results of video-assisted parathyroidectomy: single institution's six-
year experience. World ] Surg 2004;28:1216-8.

19. Miccoli P, Berti P, Materrazzi G, Donatini G. Minimally invasive vi-
deo assisted parathyroidectomy (MIVAP). Eur ] Surg Oncol 2003;29:
188-90.

20. Kestenbaum B, Andrés DL, Schwartz SM, Gillen DL, Seliger S, Ja-
dav PR et al. Survival following parathyroidectomy among United
States dialysis patients. Kidney Int 2004;66:2010-6.

287



