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Resumen

El hiperparatiroidismo primario en la gestacion es
una enfermedad de incidencia desconocida que pre-
senta particularidades desde el punto de vista fisio-
Iégico, prondstico y terapéutico, lo que conlleva una
mayor dificultad en el diagnéstico y un elevado ries-
go de complicaciones. Presentamos el caso de una
gestante de 16 semanas que presentaba una hiper-
calcemia asintomatica secundaria a un adenoma uni-
co de paratiroides. Ante la ausencia de mejoria con
medidas conservadoras se decidio realizar tratamien-
to quirdrgico en el segundo trimestre de gestacion,
con resultado satisfactorio y evolucion posterior del
embarazo y del periodo neonatal sin incidencias. La
cirugia en el segundo trimestre de gestacion consti-
tuye una alternativa eficaz y segura frente al trata-
miento conservador.
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SURGICAL TREATMENT OF PRIMARY
HYPERPARATHYROIDISM IN PREGNANCY

Primary hyperparathyroidism during pregnancy is a
pathological entity with an unknown incidence that
presents certain physiological, therapeutic and prog-
nostic characteristics leading to greater difficulty in
diagnosis and a high risk of complications. We pre-
sent the case of a 16-week pregnant woman who pre-
sented with asymptomatic hypercalcemia secondary
to a solitary parathyroid adenoma. Since conservati-
ve measures produced no improvement, surgery was
performed in the second trimester of pregnancy, with
satisfactory pre- and postnatal results. Surgery in the
second trimester constitutes a safe alternative to
conservative treatment.

Key words: Primary hyperparathyroidism. Parathyroid
adenoma. Parathyroidectomy. Pregnancy.

Introduccion

El hiperparatiroidismo primario (HPTP) afecta al 0,15%
de la poblacién general y, aunque predomina en mujeres
a partir de la quinta década de la vida, un 25% de los ca-
sos se diagnostica en la edad fértil'. En las gestantes, la
causa mas frecuente es el adenoma paratiroideo Unico,
que causa el 80-85% de los casos. El 15-20% restante
puede deberse a hiperplasias difusas (10-11%) y con
menos frecuencia a adenomas dobles o triples (2%) o
carcinomas (< 1%)>
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Algunas alteraciones fisioldgicas propias de la mujer
gestante contribuyen a enmascarar la hipercalcemia, entre
ellas, el aumento de la tasa de filtracion glomerular y de la
excrecion urinaria de calcio, el incremento del volumen del
liquido extracelular, la hipoalbuminemia y la gran demanda
fetal de calcio. Si la gestante desarrolla hipercalcemia se
puede producir una supresion de las paratiroides fetales,
con el consiguiente riesgo de tetania neonatal’. Mas del
80% de los HPTP en gestantes cursan de forma asintoma-
tica®, lo que dificulta la deteccion de la hipercalcemia y
hace que sea un proceso infradiagnosticado en el embara-
Z0 'y que se desconozca su incidencia real.

El HPTP implica un riesgo de complicaciones de alre-
dedor de un 67% para la madre y un 80% para el feto.
Las complicaciones mas frecuentes que aparecen en la
madre por el HPTP son alteraciones renales, pancreati-
tis, partos pretérminos y abortos espontaneos. El feto
puede presentar temblores, convulsiones o hipocalcemia
neonatal debido a la supresidn de sus propias glandulas
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Fig. 1. Ecografia cervical en la que se visualiza la glandula supe-
rior derecha agrandada de tamafio, correspondiente a un adeno-
ma de esa gldndula.

Fig. 2. Visualizacion de la pieza quirdrgica tras la exéresis del
adenoma.

paratiroides por la hipercalcemia materna, siendo esta ul-
tima la complicacion fetal mas frecuente.

Hay medidas terapéuticas eficaces y seguras duran-
te la gestacién que, puestas en practica con precoci-
dad suficiente, permiten un control adecuado de la hi-
percalcemia y la consiguiente reduccion de sus
complicaciones hasta 4 veces respecto a los casos no
tratados®. Entre estas medidas se encuentra la parati-
roidectomia.

Caso clinico

Muijer de 20 afos, gestante de 16 semanas, sin antecedentes de in-
terés, que fue remitida al servicio de cirugia por hipercalcemia encon-
trada casualmente en una analitica sistematica realizada al inicio de la
gestacion. La paciente estaba asintomatica y en la exploracion inicial no
se encontré ninguna alteracién destacable. En la primera visita aporta-
ba determinaciones analiticas realizadas en la semana 11 de gesta-
cion, con calcio sérico total de 13,47 mg/dl (normal, 8,5-10,5 mg/dl),
fésforo sérico de 2,17 mg/dl (normal, 3,36-4,49 mg/dI), y proteinas tota-
les, funcién renal, fosfatasa alcalina y el resto de los pardmetros bioqui-
micos normales. Se realizé una determinacion de PTH intacta mediante
radioinmumnoanadlisis, obteniéndose un valor de 313 pg/ml (normal, 10-
65 pg/ml). Se recomendaron medidas conservadoras para reducir la hi-
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percalcemia, sobre todo hidratacion oral abundante y restriccién mode-
rada del calcio en la dieta.

A las 18 semanas de gestacion presentaba un calcio sérico total de
12,72 mg/dI, un fésforo sérico 2,6 mg/dl, una calciuria de 8,200 mmol
en 24 h, una fosfaturia de 840 mg en 24 h y una reabsorcién de fosfato
del 78% (normal, 78-95%), a pesar de las medidas mencionadas. La
PTH intacta fue de 179 pg/ml. Se realizd una ecografia obstétrica en la
que se comprobaron un crecimiento y una anatomia fetal normales.

Se realizé una ecografia de cuello en la que se encontré una imagen
hipoecogénica de unos 15 mm de didmetro por detras de la mitad infe-
rior del I6bulo tiroideo derecho, sugestivo de adenoma paratiroideo (fig.
1). Con el diagndstico de sospecha de adenoma de paratiroides, y con-
siderando el grado de hipercalcemia y el tiempo de gestacion, se plan-
ted la necesidad de tratamiento quirtrgico. En la semana 20 de gesta-
cién la paciente tenia un calcio sérico total de 14,1 mg/dl y un fésforo
de 2,93 mg/dl, por lo que se inici6 tratamiento con furosemida e hidrata-
cién con suero salino fisiolégico, y fue propuesta para intervencién qui-
rurgica. Fue intervenida en la semana 21 de gestacion, y se le extirp6
un adenoma paratiroideo de la glandula superior derecha; la explora-
cion quirargica de las restantes glandulas fue normal. El estudio anato-
mopatoldgico informé de adenoma de paratiroides de 1,6 x 1,3 x 0,6
cm (fig. 2).

La evolucion postoperatoria fue favorable. Se comprobé un descenso
del calcio total plasmatico y en dias sucesivos se obtuvieron valores
dentro del rango de la normalidad (9,34; 9,89 y 8,68 mg/dl). Posterior-
mente, el embarazo transcurrié sin incidencias y finalizé en la semana
40 de gestacion mediante parto vaginal, sin que el recién nacido pre-
sentara ninguna alteracion.

Discusion

A partir de la década de los setenta se produjo una re-
duccion considerable de la morbimortalidad perinatal de-
rivada del hiperparatiroidismo primario, gracias a las me-
joras en su deteccion y tratamiento®. Aunque ya en 1991
se establecieron las primeras indicaciones quirlrgicas
para la poblacion en general®, ain no se disponia de di-
rectrices claras para el tratamiento de este proceso en el
embarazo. Sin embargo, los resultados apuntaban a que
la actitud a seguir deberia ser similar a la de la poblacién
no gestante, siempre teniendo en cuenta las particulari-
dades inherentes al HPTP en la gestacion. La primera
paratiroidectomia que se llevé a cabo con éxito durante
el embarazo fue publicada en 1947 por Petit y Clark’.

La primera dificultad en el tratamiento la HPTP esté en
el diagnéstico, debido a la ausencia de sintomas y a mo-
dificaciones propias del embarazo que enmascaran la hi-
percalcemia. Ademas, la localizacién de los adenomas
paratiroideos se encuentra dificultada en la gestacion de-
bido a la contraindicacion para el uso de isétopos radiac-
tivos; por ello, la ecografia cervical es la técnica de ima-
gen mas indicada®.

Algunos autores® se decantan por emplear medidas te-
rapéuticas conservadoras, especialmente en etapas ini-
ciales de la gestacion y en hipercalcemias no severas (<
3,000 mmol/l). Recomiendan aplicar una hidratacién
abundante, una dieta normocalcémica y la administracion
de fosfatos por via oral. Sin embargo, no siempre se lle-
gan a reducir las concentraciones de calcio hasta limites
seguros y en algunos casos se retrasa la aplicacion de
un tratamiento definitivo como la cirugia, inicialmente
solo reservada para los mas graves o sintométicos. Por
otra parte, algunos autores son partidarios del tratamien-
to quirdrgico como primera opcion®1?, sobre todo cuando
el calcio plasmatico es muy elevado o bien ya han apare-
cido sintomas o complicaciones, como litiasis renal, pie-
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TABLA 1. Indicaciones de cirugia en gestantes
con hiperparatiroidismo primario

1. Sintomas de hiperparatiroidismo primario

2. Elevacion del calcio sérico > 2,93 mmol/l

3. Antecedentes de crisis hipercalcémica severa

4. Reduccidn del aclaramiento de creatinina en mas del 30%
ajustado por edad y estado gestacional sin otra explicacion

5. Presencia de nefrolitiasis o nefrocalcinosis

6. Incremento de la excrecion urinaria de calcio > 400 mg en orina
de24h

7. Afeccion 6sea

8. Escasa colaboracién o dificultad en el seguimiento

9. Coexistencia de alguna enfermedad que pueda favorecer la
progresion del hiperparatiroidismo o dificultar su manejo

10. Peticion por parte de la paciente

Tomada de Schnatz et al®.

lonefritis agudas, parto pretérmino o pancreatitis aguda,
que conllevan situaciones de mayor riesgo maternofetal.
Cabe destacar la revision de Kelly®; en sus estudios se
concluye que las pacientes que presentaban HPTP y que
recibian tratamiento conservador tenian una mayor tasa
de complicaciones neonatales que las que habian recibi-
do tratamiento quirlrgico. Ademas, estos autores reco-
mendaban la realizacién de una paratiroidectomia en el
segundo trimestre del embarazo, como se realizd en
nuestra paciente. El tratamiento quirdrgico en el primer
trimestre de la gestacion aumenta el riesgo de dafio tera-
togénico fetal derivado de la anestesia, mientras que si
se lleva a cabo en el tercer trimestre, se incrementa el
riesgo de parto pretérmino®®. Schnatz et al® establecen
una serie de indicaciones quirlrgicas en las gestantes
(tabla 1).

Teniendo en cuenta los datos publicados y ante el ele-
vado riesgo de morbimortalidad maternofetal, a pesar de
que la paciente estuviera asintomatica, consideramos ne-
cesario realizar tratamiento. Debido a la situacion clinica
favorable, se inici6 en primer lugar tratamiento con medi-
das conservadoras. Sin embargo, la limitacién en el em-
barazo del uso de farmacos eficaces para reducir la hi-
percalcemia (como los bifosfonatos) dificultaba el control.
Ademas, los resultados con el tratamiento conservador
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no son siempre satisfactorios y, en ocasiones, la evolu-
cion clinica obliga a replantear la actitud terapéutica. Por
otra parte, la cirugia ofrece la posibilidad de un trata-
miento definitivo que, realizado a tiempo, permite eliminar
el riesgo de complicaciones secundarias a la hipercalce-
mia materna con un riesgo quirdrgico pequefio, tanto
para la madre como para el feto. Por todo lo anterior, y
dado que la edad gestacional de la paciente (16 sema-
nas) nos permitia una planificacién terapéutica adecua-
da, se decidid realizar tratamiento quirdrgico.

Como conclusion, podemos decir que el HPTP en la
gestacion constituye una causa de morbimortalidad ma-
ternofetal evitable mediante la aplicacion precoz de medi-
das terapéuticas eficaces. Aunque la experiencia publica-
da sobre el tema es limitada, planteamos la cirugia en el
segundo trimestre del embarazo como un tratamiento cu-
rativo, eficaz y seguro en gestantes con hiperparatiroidis-
mo primario e hipercalcemia moderada o severa, frente
al tratamiento conservador.
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