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El hiperparatiroidismo terciario (HPTT) se 
caracteriza por hipercalcemia en respuesta a 
la excesiva secreción de hormona paratiroidea 
(PTH) en pacientes con hiperparatiroidismo 
secundario (HPTS) que responden de manera 
ineficaz al tratamiento médico, o como con-
secuencia de un mal control del metabolismo 
fosfo-cálcico que ocasiona estimulación 
prolongada de las células paratiroideas, hi-
perplasia y con frecuencia formación de un 
adenoma glandular. El HPTT puede manifes-
tarse con prurito, dolores óseos, calcificación 
de tejidos blandos y alteraciones bioquímicas, 
en especial aumento de los niveles de calcio, 
fósforo y fosfatasa alcalina. Esta alteración 
puede darse en pacientes con enfermedad 
renal crónica en diálisis (ERCD) o en pa-
cientes que han recibido un trasplante renal; 
en este último escenario, puede persistir una 
excesiva secreción de PTH por la hipertrofia 
de las glándulas paratiroides; sin embargo, la 
secreción hormonal en esta población remite 
hasta en 90% de los casos después de 6 meses 
de realizado el trasplante (1).

El hiperparatiroidismo desde el punto 
de vista de la etiopatogenia se clasifica en 
hiperparatiroidismo primario, secundario 
y terciario (1, 2). El hiperparatiroidismo 
primario tiene su origen en las glándulas 
paratiroides, por lo general ante la presencia 
de adenoma paratiroideo con función renal 
normal. El HPTS es de origen extraglandular, 
con frecuencia por mala absorción intestinal 
o ERC, el calcio en estos pacientes puede ser 
normal o bajo y se presenta en la población 
renal en diálisis hasta en 92% de casos (2, 
3) y en 2-8% de los pacientes con trasplante 
renal (4). El HPTT, ocurre en pacientes con 
largo tiempo de ERC debido a mal control 
metabólico durante la diálisis o después del 
trasplante renal como resultado de HPTS en 
fase de cronicidad, cursa con hipercalcemia 
y en ocasiones hiperfosfatemia (4). Es facti-
ble que algunos pacientes logren respuesta 
farmacológica con el uso de calcimiméticos 
orales (cinacalcet) o endovenosos como lo 
demuestran algunos reportes recientes de la 
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literatura. La elegibilidad de los pacientes 
que requieren paratiroidectomía sigue siendo 
un tema controversial en algunos escenarios 
clínicos (5). El tratamiento quirúrgico se 
plantea cuando las complicaciones asociadas 
al exceso de PTH son muy severas, como es 
el caso de pacientes muy sintomáticos o con 
calcifilaxis, o para aquellos casos de refracta-
riedad al manejo médico; sin embargo, como 
bien lo documentan en el estudio descriptivo, 
retrospectivo realizado por la doctora Sanint 
y colaboradores (6), en el que se incluyeron 
32 pacientes llevados a paratiroidectomía, la 
cirugía puede ser la opción más viable cuando 
la decisión se basa en criterios clínicos, mar-
cadores bioquímicos, hallazgos imagenoló-
gicos de adenoma glandular o hiperplasia de 
paratiroides y refractariedad al tratamiento. 
Conocer las dosis de los medicamentos reci-
bidos y el tiempo de uso de los mismos previo 
a la paratiroidectomía podría ser un parámetro 
útil al momento de definir refractariedad al 
tratamiento. La mayor parte de pacientes 
incluidos en el estudio tenían ERC estado 
5, en diálisis con largo tiempo de evolución 
de la enfermedad, similar a lo reportado en 
diferentes estudios de la literatura (5), lo cual 
pudo haber impactado en la pobre respuesta 
farmacológica obtenida, debido a los cambios 
histológicos presentes en las glándulas para-
tiroides de estos pacientes y por otro lado, el 
uso de medicamentos de menor eficacia para 
el control del HPTS hace parte de la pobre res-
puesta al tratamiento médico y la progresión 
a una indicación quirúrgica (5). La población 
de pacientes trasplantados en este estudio fue 
muy baja y aunque es un resultado esperable, 
la decisión de llevar a cirugía depende en parte 
del tiempo de evolución del HPTT posterior 
al trasplante y de los hallazgos encontrados 
en las imágenes diagnósticas. En el estudio 
de Sanint y cols (6), bien describen que 
la mejoría del HPTS en el post trasplante 
suele iniciar a partir del sexto mes y puede 
ser variable en el tiempo, según el contexto 
clínico de cada paciente y de la severidad del 
mismo. Además, de la presencia de adenoma 
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o hiperplasia de paratiroides responsables de 
la secreción autónoma de PTH; esta última 
sería la verdadera indicación quirúrgica en 
pacientes trasplantados, como lo sugieren 
estudios más recientes (7). 

Si bien, en el estudio de Sanint (6) des-
criben que se realizó autotrasplante, hubiera 
sido valioso conocer su localización, dado 
que diferentes estudios han documentado una 
buena correlación entre los hallazgos de los 
marcadores bioquímicos y el sitio de la toma 
de la muestras de laboratorio con respecto a 
los valores de PTH (4, 8, 9); por otro lado, 
resultaría interesante conocer el resultado de 
patología, debido a que se ha observado una 
alta asociación entre los hallazgos histopa-
tológicos,  el comportamiento clínico y la 
refractariedad al tratamiento.

HPTS o HPTT, siendo dos enfermedades 
que tienen una fisiopatología y un compor-
tamiento clínico diferentes, se analizan e 
investigan de manera conjunta puesto que 
ambas se ven asociadas a la ERC y constitu-
yen la minoría de los pacientes tratados con 
paratiroidectomía, en especial casos de HPTS; 
la presencia de hiperplasia o adenomas de las 
glándulas paratiroides tienen indicación qui-
rúrgica y pueden estar presentes en pacientes 
con HPT secundario o terciario (4, 8). 

El estudio de Sanint y cols (6), documento 
niveles de calcio y fósforo más elevados en el 
preoperatorio, siendo más lento el descenso 
de fósforo en el postoperatorio con respecto al 
calcio después de tres meses de la cirugía; sin 
embargo, la disminución progresiva de estos 
electrolitos después de la paratiroidectomía es 
uno de los resultados esperados.  En el estudio 
de Dahiana Pulgar y cols, los pacientes con 
HPTS tenían valores preoperatorios de fós-
foro y PTH significativamente más elevados, 
que los pacientes con HPTT y los niveles de 
calcemia prequirúrgica más baja de forma 
significativa, hallazgo concordante con otros 
reportes de la literatura (8).

En otras publicaciones, el estudio preope-
ratorio basado en imágenes es controversial en 
pacientes con ERC e hiperparatiroidismo (9). 
En un metaanálisis realizado por Caldarella 
y colaboradores (10), publicado en el año 
2012, se analizaron 24 estudios con un total 
de 471 pacientes que tenían diagnóstico de 
HPTS a quienes les realizó cintigrama para-
tiroideo para detectar hiperplasia de glándulas 
paratiroides y encontraron que las imágenes 
obtenidas sugerían hallazgos compatibles con 

indicación quirúrgica absoluta, con una sen-
sibilidad para encontrar hiperplasia glandular 
de 58% (52-65%) y una especificidad de 93% 
con un IC de 95% (10). Ellos sugieren que las 
imágenes prequirúrgicas tendrían indicación 
absoluta en casos de reintervención por per-
sistencia o recidiva del hiperparatiroidismo 
asociado a ERC, debido a la alta probabili-
dad de presentar tejido paratiroideo residual 
funcionante o glándulas ectópicas donde la 
intervención sería más dirigida gracias a la 
identificación del tejido residual por cintigra-
ma de paratiroides (10, 12). En el estudio de 
Sanint (6), se incluyeron pacientes con hallaz-
gos ecográficos compatibles con hiperplasia 
de glándulas paratiroides; sin embargo, no co-
nocemos el porcentaje de pacientes a quienes 
se les realizó paratiroidectomía por adenoma 
o hiperplasia glandular y no se incluyó la 
gammagrafía de paratiroides dentro de las 
variables del estudio, análisis que habría sido 
de utilidad para establecer diferencias desde 
el punto de vista del comportamiento clínico 
postoperatorio. La complicación más frecuen-
te en pacientes llevados a paratiroidectomía es 
la hipocalcemia, usualmente sintomática (9, 
10), en el estudio de Sanint (6) encontraron 
28% de casos, dato cercano a lo reportado en 
otros estudios donde oscila entre 20 y 26% 
(8), esta complicación disminuye con el uso 
de calcio y calcitriol dos a tres días antes de la 
cirugía, independiente de los niveles de calcio 
que tenga el paciente para ese momento.  

Respecto a la evolución postrasplante renal 
después de paratiroidectomía, estudios han 
demostrado que en el postrasplante inmediato 
como en el tardío, existe alta incidencia de 
manifestaciones clínicas, en especial hipofos-
fatemia, hipercalcemia, osteopenia y con me-
nor frecuencia necrosis avascular de cadera, 
hallazgos independientes de la funcionalidad 
del injerto renal (13).

La enfermedad mineral ósea en el enfermo 
renal condiciona alto riesgo cardiovascular, 
riesgo de fracturas, calcificaciones extraes-
queléticas y alteraciones bioquímicas y el 
trasplante renal permite mejoría de los niveles 
de PTH, calcio y fósforo desde el periodo 
temprano del trasplante (9, 11, 13) y es un 
efecto sostenido en el tiempo. siendo esta 
una excelente estrategia de tratamiento en 
pacientes con HPTT refractario al tratamiento 
médico, excepto en condiciones en las cuales 
se documente presencia de glándulas ectópi-
cas, tejido remanente post paratiroidectomía 
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o adenoma de glándulas paratiroides que 
son condiciones que tienen clara indicación 
quirúrgica (13).

La revisión realizada por Sanint y cols (6), 
es muy interesante y aporta información de 
utilidad para los nefrólogos, sería importante 
que este grupo a futuro generará un nuevo 
documento que brinde información sobre 
porcentaje de recaídas post paratiroidecto-
mía, resultados histopatológicos y darnos 
a conocer su opinión respecto al uso de la 
gammagrafía de paratiroides en pacientes con 
hiperparatiroidismo secundario y terciario en 
el contexto de ERC.
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