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Mujer de 40 años: 
AP: -HTA en tratamiento con valsartan 80. Intervenida 
por Hernia discal L5-S1 
HC: Acude a consulta de AP refiriendo astenia y poliar-
tralgias, por lo que se  realiza  estudio analítico donde  
objetiva  calcemia 10.9mg/dl  resto de  parámetros nor-
males  ,se realiza   PTH con cifras de 217,5 pg/ml( 15-82) 
calcemia  repetida 11.4 mg/dl ,vitamina D 10.5 
ng/ml(9.4-59). 

Ante estos hallazgos se realiza en Atención Primaria, 
ECOGRAFÍA de área tiroidea: Se observa Imagen nodular 
hipoecogénica de 1.12 x 0.7 x 1.66cm(T, AP , L) localiza-
da en región inferior al lóbulo tiroideo izquierdo que se 
corresponde con la glándula  paratiroides inferior izda.  
 

 
Figura 1.  Lóbulo tiroideo derecho longitudinal.  

Con estos resultados la paciente fue derivada a Endo-
crinología donde se realiza estudio complementario me-
diante GAMMAGRAFIA de paratiroides con MIBI 99m Tc 
donde se  observa una  imagen focal  de  mayor  actividad 
caudal al lóbulo tiroideo izquierdo  en fase precoz 
,persistiendo en fase tardía , sugerente  de  patología  pa-
ratiroidea izda.( adenoma/ hiperplasia). 
  La paciente fue intervenida realizándose hemitiroi-

dectomia izda. mas extirpación de    paratiroides izda. 
(AP tejido paratiroideo concordante con adenoma). Con 
normalización de calcemia . 
 

 
Figura 2. Lóbulo tiroideo derecho transversal.  

 

 
Figura 3. Paratiroides izquierda longitudinal.   

 
DISCUSIÓN:  

 
El hiperparatiroidismo primario es una patología en-

docrina frecuente, que afecta principalmente a mujeres 
en torno a los 40 y 60 años de edad. Estos pacientes pre-
sentan el Calcio sérico ligeramente elevado (>10mg/dl) y 
la hormona paratiroidea (PTH) elevada ó normal-alta. 
 La mayoría son asintomáticos o presentan síntomas su-
tiles como fatiga, irritabilidad. Los casos más avanza-
dos asocian nefrolitiasis, osteopenia. 

En ocasiones forman parte de los Síndromes de neo-
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plasia endocrina múltiple (MEN-1 y MEN 2A). 
El 85% de los casos se debe a un adenoma solitario y 

el 15% a crecimiento glandular múltiple (hiperplasia 
glandular o adenomas múltiples), excepcionalmente 
(1%) se debe a un carcinoma paratiroideo. 

Las pruebas de imagen principales para la valoración 
de ésta patología son la ecografía y la Gammagrafía con 
Tc 99m Sestamibi (MIBI). El tratamiento definitivo es 
quirúrgico. 
 

 
Figura 4. Paratiroides izquierda transversal.  

 
ECOGRAFIA: 

La mayoría de los adenomas paratiroideos se locali-
zan posteriores o inmediatamente inferiores al tiroides y 
mediales a la carótida. Masa sólida oval, homogénea e 
hipoecoica con respecto a la glándula tiroides. Miden ha-
bitualmente entre 0´8 y 1´5cm. Menos frecuentemente 
presentan menor tamaño: microadenomas; Macroade-
nomas: hay que hacer diagnóstico diferencial con el car-
cinoma . 
Falsos negativos: 

-Adenoma poco aumentado de tamaño 
-Lesiones adyacentes a un tiroides agrandado o mu-

tinodular. 
-Adenoma paratiroideo ectópico. 

Falsos positivos: 
-Ganglio cervical. 
-Nódulo tiroideo. 
-Estructuras anatómicas: 
-Vaso sanguíneo prominente 
-Esófago 
-Músculo largo del cuello 
Gammagrafía MIBI consta de una fase precoz (10-15 

minutos) y de una fase tardía (2-3 horas).El tejido ade-
nomatoso/hiperplásico presenta captación de Tc-99m 
que persiste en la fase tardía. Tiene una sensibilidad del 
88% similar a la ecografía para detectar adenomas para-
tiroideos solitarios. 
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