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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la eficacia de la paratiroidectomia como tratamiento para
hiperparatiroidismo secundario a enfermedad renal cronica en el hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- durante los afios
2006-2015. POBLACION Y METODOS: Estudio analitico retrospectivo pre y post
quirdrgico, a través de una revision sistematica de registros clinicos de 30 pacientes, se
cuantificé la proporcién de pacientes que obtuvieron remision de la enfermedad, ademas
se estimo el tiempo aproximado de remision. Se identificaron los sintomas principales en
la evaluacién preoperatoria. RESULTADOS: La variable de calcio sérico tuvo un
comportamiento de normalidad en sus datos, (Shaphiro-Wilk: p-valor 0.22; T Student sig.
0.0000); la variable de fésforo y paratohormona séricas mostraron un comportamiento de
no normalidad en sus datos, (Shaphiro-Wilk: p-valor 0.02; Wilcoxon sig. 0.258), (Shaphiro-
Wilk: p-valor 0.003; Wilcoxon sig. 0.0000), respectivamente. La remision de la enfermedad
fue del 53% del total de casos incluidos en este estudio, en donde existié diferencia en
cuanto a sexo del paciente siendo mayor en el sexo masculino, 62.5%. Se evidenci6é un
tiempo estimado de 18 meses para la remision. Ademas se evidencio que el 97% de los
pacientes que se sometieron al tratamiento padecian de dolor 6seo siendo este el sintoma
asociado mas comun. CONCLUSIONES: La eficacia de la paratiroidectomia como
tratamiento para el hiperparatiroidismo secundario a enfermedad renal crénica se refleja
en cinco de cada diez pacientes. El principal sintoma es dolor 6seo. Existe evidencia
suficiente para indicar una diferencia de los valores pre y postquirdrgicos en calcio y

hormona paratiroidea, pero no asi en fésforo.

Palabras clave: Hiperparatirodismo secundario, Paratiroidectomia, Remision,

Tratamiento quirargico, Hormona Paratiroidea.
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1. INTRODUCCION

En Guatemala existen diferentes instituciones encargadas de dar el tratamiento
para enfermos renales crénicos como lo es el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social —IGSS-; El hiperparatiroidismo secundario es una patologia que estara
presente en aproximadamente el 100% de los pacientes en un programa de
hemodialisis periédica. El tratamiento para estos pacientes sera farmacoldgico,
primeramente con una disminucién de la ingesta de fosforo seguido por
medicamentos como lo pueden ser: los aglutinantes de fésforo, vitamina D o
analogos sintéticos de la misma, quelantes de fosforo y cinacalcet (un
calcimimético). Aun cumpliendo el tratamiento aproximadamente un 10% requerira
de tratamiento quirdrgico para resolver la enfermedad, ya que no responderan al

tratamiento farmacolégico. (1-3)

La paratiroidectomia es el tratamiento de elecciébn en hiperparatiroidismo
secundario a enfermedad renal crénica refractaria a tratamiento farmacolégico,
relacionado a hipercalcemia, hiperfosfatemia y la sintomatologia de la enfermedad.
Los estudios de este tipo en paises como el nuestro son escasos, siendo este el
motivo por el cual se realizd esta investigacion, para que se sienten las bases de

investigacion posteriores que lo complementen. (3)

El presente trabajo consisti6 en la recoleccion de datos de pacientes que
presentaron hiperparatiroidismo secundario a enfermedad renal crénica, de los
cuales fueron sometidos a tratamiento quirdrgico con paratiroidectomia, con lo que
posteriormente se realizé un analisis retrospectivo pre y post quirargico de los
valores de laboratorio de calcio, fésforo y PTH séricos, asi como el andlisis de los
datos de edad, sexo y la sintomatologia presentada por dichos pacientes en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS- durante el periodo de 2006-
2015.

Se obtuvieron resultados que indican que cinco de cada diez pacientes
presentaran remision a la enfermedad con el tratamiento quirdrgico, asi como una
evidente disminucion de los valores séricos de calcio y hormona paratiroidea luego

de ser cometidos los pacientes a paratiroidectomia.






2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

2.1.1. Determinar la eficacia de la paratiroidectomia como tratamiento para el
hiperparatiroidismo secundario a enfermedad renal crénica en el Hospital
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -
IGSS-durante los afios 2006-2015.

2.2. Objetivos especificos

2.2.1. Verificar los niveles de paratohormona antes y después de 6 meses de
tratamiento quirargico con paratiroidectomia para hiperparatiroidismo
secundario a enfermedad renal crénica.

2.2.2. Verificar los niveles de calcio y fésforo preoperatorios y postoperatorios
después de 6 meses en los pacientes antes descritos.

2.2.3. Verificar el tiempo de remisién de la enfermedad en meses después de
realizado el tratamiento quirdrgico.

2.2.4. Verificar el sintoma o0 sintomas principales que se presentan en
hiperparatiroidismo secundario a enfermedad renal crénica que se resuelven

con el tratamiento quirdrgico.






3. MARCO TEORICO
Las glandulas paratiroides son pequefias glandulas anexas a la glandula tiroides, existen
dos a cada lado, una superior y una inferior respectivamente. Su buen funcionamiento es
indispensable para la vida. Su color castafio agamuzado permite distinguirlas en la
superficie del tejido tiroideo, pero por sus dimensiones pequefias su visualizacion e

identificacion resultan dificultosas. (4)

Es variable el numero de glandulas paratiroides: * 4 glandulas: 90%. * 3 glandulas: 5%. * 5
glandulas: 5%. (5)

3.1 FISIOLOGIA DE LA GLANDULA PARATIROIDES Y SUS HORMONAS

Las glandulas paratiroides son muy pequefias para ser accesibles a la exploracion directa,
pero ciertos tumores (adenomas) se pueden percibir por la palpacion en el area tiroidea,
atras y medialmente. Sus tumores son el origen de la afeccion denominada osteitis fibrosa

quistica (enfermedad de Recklinghausen) por hiperparatiroidismo.

La actividad fisiol6gica desempefiada por las paratiroides en el metabolismo fosfocalcico
hace posible su exploracion biolégica. Las células principales de la glandula paratiroides

secretan hormona paratiroidea (paratohormona). (4)

3.1.1 Paratohormona (PTH)

Su funcién es mantener los niveles de calcio en limites normales. Para ello tiene distintas
acciones: activa la resorcion 6sea, activa la reabsorcién tubular renal de calcio e inhibe la
de fosforo, y activa la 1-hidroxilacion del calcidiol. Provoca, por tanto, hipercalcemia e
hipofosforemia. Su regulacién se da por la hipocalcemia la cual aumenta su liberacion, y

la hipercalcemia la disminuye. (6)

La funcion principal de la PTH es el mantener una concentracion de calcio adecuada en el
liquido extracelular. Actia directamente en el hueso y el rifidn, e indirectamente en el
intestino a través de los efectos en la sintesis de calcitriol al incrementar las
concentraciones de calcio sérico, a cambio, la produccion de PTH esta regulada por las
concentraciones de calcio ionizado sérico. Este sistema de retroalimentacion es el

mecanismo critico del sistema homeostatico para el mantenimiento de calcio del fluido



extracelular. Cualquier tendencia hacia hipocalcemia como una deficiencia de calcio en la
dieta, es contrarrestada por una elevacion de la PTH. Esto genera un incremento en la
disolucién del mineral 6seo, creando un incremento en el calcio desde el hueso hacia la
sangre; reduce el aclaramiento de calcio por el rifién, retornando mas del calcio filtrado al
glomérulo en el liquido extracelular e incrementando la eficiencia de la absorcion del

calcio a nivel intestinal estimulando la produccién de calcitriol. (6, 7, 8)

Las acciones de la hormona a nivel renal estdn dadas en mdltiples lugares e incluye la
inhibiciébn en el transporte de fosfato (tubulo proximal), aumento de la reabsorcién de
calcio (tubulo distal) y la estimulacién renal de 25(OH) D-1a-hidroxilasa. EI rol
homeostatico de esta hormona puede preservar las concentraciones de calcio en sangre
al costo de la desmineralizacion ésea. La PTH tiene mdultiples acciones a nivel 6seo,
algunas de ellas directas y otras indirectas, algunos cambios pueden verse en solo
minutos. Los efectos cronicos de la PTH son el incrementar el numero de células en el
hueso (osteoclastos y osteoblastos), y el incrementar el remodelamiento del hueso; estos
efectos aparecen en horas después de que la hormona es secretada y persisten por horas

en lo que la hormona es retirada. (7)

Cuando la concentracién de calcio disminuye de un rango normal de 1.9-2 mmol/L (7.5-8
mg/dL) (medido como calcio total) la secrecion de PTH incrementa gradualmente a un
valor maximo de cinco veces su valor basal de secrecién. Una deficiencia severa de

magnesio intracelular perjudica también la secreciéon de PTH. (7)

3.2 HIPERPARATIROIDISMO SECUNDARIO
Se producird hipersecrecion de PTH por cualquier situacion que predisponga a
hipocalcemia, lo cual puede originar las alteraciones Oseas caracteristicas del

hiperparatiroidismo.

El hiperparatiroidismo secundario esta presente en:
e Eninsuficiencia renal
¢ En osteomalacia,
e En deficiencia de vitamina D

e En el pseudohipoparatiroidismo.



La causa mas frecuente es la insuficiencia renal crénica (la retencion de fésforo provoca
un descenso del calcio para mantener el producto calcio-fésforo, y aumenta de forma
compensadora la PTH). (7, 9, 10, 11)

3.2.1 Hiperparatiroidismo secundario asociada a falla renal

Aproximadamente un al 100% de los pacientes en programa de hemodialisis periddica
estara afectado por hiperparatiroidismo secundario (HPTS) renal. Entre un 5 y un 10% de
estos pacientes requerira una intervencién quirdrgica para el tratamiento de la
enfermedad. A pesar de una técnica quirdrgica adecuada, la tasa de persistencia/recidiva

postoperatoria del HPTS se sitla entre el 2 y el 12%. (1)

La patogénesis del hiperparatiroidismo secundario en enfermedad renal crénico es poco
comprendida. El mayor factor contribuyente al desarrollo de hipocalcemia es la resistencia
a los niveles normales de PTH, lo cual es el estimulo para el alargamiento o crecimiento
de la glandula paratiroidea. Asi mismo, resultados recientes han indicado que el
incremento de la produccién FGF23 (potente inhibidor de la 1-alfa hidroxilasa renal) por
los osteocitos y posiblemente también por los osteoblastos en el hueso pueda ocurrir
antes de la deteccion de elevacion de PTH. La reduccién de calcitriol dependiente de
FGF23 puede ser un estimulo importante en el desarrollo de hiperparatiroidismo
secundario. (7)

Hiperparatiroidismo secundario ocurre no solo en pacientes con falla renal sino también
en aquellos con osteomalacia debido a mdltiples causas, incluyendo la deficiencia en la
accion de la vitamina D y PHP (deficiencia en la respuesta a la PTH a nivel de
receptores), para ambos desordenes, la hipocalcemia parece ser el denominador comun
en la iniciacion del desarrollo de hiperparatiroidismo secundario. Hiperparatiroidismo
primario y secundario puede distinguirse conceptualmente de la siguiente manera: en el
primario se da un crecimiento autbnomo de las glandulas paratiroides (presumiblemente
irreversible) y en el secundario existe una respuesta adaptativa de la paratiroides
(tipicamente reversible). De hecho, la reversibilidad después de semanas de un patron
anormal de secrecion, presumiblemente acompafiada por una involucion de la masa de la
glandula paratiroides hacia la normalidad, ocurre en pacientes con osteomalacia quienes
han sido tratados exitosamente con calcio y vitamina D. Sin embargo, es ahora conocido
un verdadero crecimiento clonal (irreversible) en tratamientos largos inadecuados en

Enfermedad renal crénica. (9,11)



Pacientes con hiperparatiroidismo secundario pueden desarrollar dolor 6seo, calcificacion
ectopica y prurito. La enfermedad Osea vista en pacientes con hiperparatiroidismo
secundario y enfermedad renal cronica termina en osteodistrofia renal y afecta

primariamente en el recambio hueso. (1)

Otros dos desordenes esqueléticos se han asociado frecuentemente en el pasado con
pacientes con enfermedad renal cronica tratados por un tiempo largo con dialisis, quienes
recibieron quelantes de fésforo de base aluminica. Lo que conlleva a una deposicion de
aluminio en el hueso recreando un cuadro similar a osteomalacia. La otra entidad es un
recambio bajo de hueso en un estado llamado aplasia 0 adinamia en el hueso; niveles
observados de PTH son bajos en pacientes con enfermedad renal cronica con
hiperparatiroidismo secundario. Se cree que la condicidon es causada por lo menos en

parte por la supresion excesiva de PTH. (1, 2, 9)

3.2.1.1 Tratamiento Médico

El tratamiento de hiperparatiroidismo en enfermedad renal cronica (ERC) esta basado en
el entendimiento de la patogénesis y las caracteristicas clinicas de este desorden y el
reconocimiento de una homeostasis anormal en el calcio y el fosfato puede incrementar la

morbilidad y la mortalidad. (2)

Debido a la interdependencia entre el calcio, el fosfato, la vitamina D y la hormona
paratiroidea (PTH), es dificultosos el eludir contribuciones individuales de cada una de las
causas de la disfuncion en la glandula paratiroidea en pacientes con ERC. Por lo
consiguiente una Unica intervencién farmacolégica es insuficiente para restaurar por
completo el desorden de la hemostasia del calcio y el fosfato en el deterioro de la funcion

renal avanzada.

El hiperparatiroidismo secundario es una clasica manifestacion de la IRC que en la
mayoria de los casos puede ser tratado médicamente con buenos resultados. Cuando
esto no ocurre la paratiroidectomia parcial o total mas autotrasplante es una excelente
alternativa terapéutica. Asi como en pacientes con hiperparatiroidismo terciario la

paratiroidectomia esté indicada. (2, 7, 8, 11)

La vision del tratamiento médico es un adecuado abordaje de la prevencién o el
tratamiento del hiperparatiroidismo secundario y anormalidades en el metabolismo mineral
en pacientes pre didlisis con enfermedad renal cronica en estadios avanzados es poco

claro. Esto es incierto por una pausa en la evidencia en relacion a la terapia, existen
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desacuerdos con respecto al predominio de la acumulacion de fosfatos, e incluso la
reduccion en calcitriol la que representa una deficiencia de la hormona, la cual necesita de
un remplazo o es necesario una adaptacion para protegerse contra el efecto de la
vitamina D esto para mejorar la absorcion intestinal de fosfato. (2)

El actual manejo del hiperparatiroidismo secundario en pacientes con enfermedad renal
cronica en estadios avanzados sin dialisis esta basado en el concepto de que los
pacientes estan con un balance positivo de fosfatos, tienen un bajo nivel circulante de
calcitriol asi como un bajo nivel de calcidiol (debido a la enfermedad crénica), y tienen un
incremento en la hormona paratiroidea antes de una hiperfosfatemia o hipocalcemia

demostrable.

El tratamiento principal esta dado en la administracion de algunas de las siguientes

manifestaciones:

e Restriccion en la dieta de fosfatos como primera linea
o Los aglutinantes de fosfato (ya sea del calcio o aglutinantes que no contienen

calcio) para eliminar el estimulo mediada por fosfato para el hiperparatiroidismo

Si incrementa progresivamente el valor de la PTH por encima de lo normal y si ocurre

hipocalcemia, el uso de lo siguiente esta considerado:

e Vitamina D, calcitriol, o analogos sintéticos de la vitamina D

¢ Quelantes de fosforo de base calcica como suplemento de calcio

Inicialmente se deberian de medir el calcio sérico, fosfato, calcidiol, y niveles intactos de
PTH como base. En enfermedad renal se debe alcanzar una mejora de los resultados
globales en los objetivos del tratamiento, estos son para niveles de PTH, fosfato sérico y
0 niveles de calcio. La estrategia general estd basada sobre el manejo del
hiperparatiroidismo secundario y anormalidades en el metabolismo mineral, mientras se

minimiza el riesgo de calcificacion vascular y mortalidad. (2)

El abordaje del tratamiento de pacientes con enfermedad renal cronica en estadio

avanzado aun no en dialisis con niveles de PTH mayores del nivel objetivo es el siguiente:

El enfoque inicial en el manejo de hiperparatiroidismo secundario en pacientes pre
didlisis es el tratamiento de la hiperfosfatemia. Se debe iniciar como sugerencia
primeramente una restriccion en la ingesta de fosfatos de la dieta usualmente se

limita la ingesta de fosfatos a 900 mg/dia aunque su nivel 6ptimo no es claro aun.



Entre pacientes con niveles de fosfato mayores del objetivo, a pesar de la
restriccion en la dieta de fosforo después de 2 a 4 meses, esta sugerida la
administracion de quelantes de fosforo en sus dos principales opciones, las cuales
son quelantes de fosforo de base calcica y de base no célcica y no metélica. Si no
estos son tratados también con vitamina D o analogos de la vitamina D, con un
cuidadoso monitoreo de calcio y fosforo. En pacientes pre dialisis con enfermedad
renal crénica en estadio avanzado y una PTH plasmaética intacta elevada, también
se sugiere tratamiento con ergocalciferol (vitamina D2) o colecalciferol (vitamina

D3), esto puede ser iniciado si existe deficiencia de vitamina D en la dieta. (2, 7)

Algunos expertos consideran iniciar quelantes de fosforo en pacientes con niveles
elevados de PTH y niveles normales de fosfato en base a las observaciones de los
mecanismos compensatorios que ocurren y que mantienen los niveles de fosfato
en niveles normales hasta la etapa final de ERC. Si esto se realiza, pequefias
dosis de quelantes de fosforo pueden ser administrados con las comidas; como
sea otros expertos no administran quelantes de fosforo a pacientes con elevacion
de la PTH y niveles normales de fosfato. Esto por la ausencia de objetivos claros
en la terapia, la induccion de posible dafio y la ausencia de datos clinicos que
sugieran beneficios. (2, 7)

Si se mantienen niveles elevados de PTH a pesar de un optimo ergocalciferol
(niveles de calcidiol es >30 ng/mL) y la terapia con quelantes de fosforo es por lo
menos 6 meses, se sugiere administrar un derivado activo de la vitamina D a una
dosis baja. Un 6éptimo régimen no esta claro, se puede descontinuar el

ergocalciferol cuando el calcitriol o un analogo sintético se comienzan. (2, 7)

Tratamiento con derivados de vitamina D deberian de no darse a pacientes pre
dialisis con enfermedad renal cronica en estadio avanzado que presentan niveles
de fosfato séricos elevado. Adicionalmente, la iniciacibn de suplemento de
vitamina D requiere un seguimiento cercano del paciente para de esta manera
poder evitar una hipercalcemia severa, con medidas de calcio y fosfato sérico al
menos cada tres meses. Si el nivel sérico del calcio total corregido excede 10.2
mg/dL (2.54 mmol/L), la terapia con ergocalciferol y todas las formas de terapia de

vitamina D deberian de descontinuarse. (2)
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Entre los pacientes pre dialisis con hiperparatiroidismo secundario que es
refractario al tratamiento con derivados de vitamina D (como calcitriol o analogos
sintéticos de la vitamina D), suplementos de calcio, quelantes de fosforo el
cinacalcet puede ser util. Aunque el uso de cinacalcet en etapas tempranas de
ERC es altamente controversial. Si el cinacalcet es administrado, los valores de
laboratorio deben de ser monitorizado de cerca (semanalmente después de la
terapia o después de que se realice un cambio) debido al riesgo de hipocalcemia y
elevaciones séricas de fosfato. Alternativamente, el procedimiento quirdrgico de
paratiroidectomia podria ser la mejor alternativa para pacientes con
hiperparatiroidismo e hipercalcemia refractaria sin respuesta a terapia con

medicamentos. (2)

Existe evidencia, principalmente en pacientes con dialisis, que un enfoque terapéutico que
se basa principalmente sobre quelantes de fosforo de base calcica con y sin vitamina D o
derivados de vitamina D pueden asociarse con la historia natural inalterada de
hiperparatiroidismo secundario y un alto rango de calcificacion y mortalidad. Esto puede
ser debido a las cargas de calcio y el pobre control de fosfato asociado con el algoritmo
terapéutico actual. (2, 7, 8)

3.2.1.2 Tratamiento Quirurgico

Aproximadamente un 10 por ciento de los pacientes con enfermedad renal crénica en su
estadio final se someteran a una paratiroidectomia por hiperparatiroidismo secundario.
Este porcentaje ha permanecido constante en los Ultimos 20 afios indistintamente a los

avances en la terapia médica. (3)

Se puede hablar de hiperparatiroidismo refractario cuando a pesar de la terapia médica un
subconjunto de pacientes con ERC tiene una marcada elevacion persistente y progresiva
de PTH sérica que no puede disminuir por debajo de niveles menores de 300 pg/dL aun

tratados con analogos de la vitamina D.

En la patogénesis de hiperparatiroidismo refractario muchos factores interrelacionados

interactdan:
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e Retraso o terapia inadecuada
o Hiperfosfatemia persistente

e Unincremento en la mas de la glandula paratiroidea

El incremento en la masa de la glandula paratiroidea se debe a la proliferacion en las
células policlonales (ejemplo: hiperplasia difusa) y una expansion monoclonal de tejido,
parecido a hiperplasia edematosa difusa de la glandula paratiroidea, resulta de la
exposicion de las células a hipocalcemia, deficiencia de calcitriol e hiperfosfatemia. Cada
célula tiene una pequefia cantidad de secrecién basal de PTH sin supresion, la cual

contribuye a la persistencia de hiperparatiroidismo.

La regresién de la hiperplasia establecida ocurre lentamente y una completa regresion
puede no ocurrir. El bajo rango de regresién puede ser debido a un bajo numero de

células que estan en apoptosis en la glandula paratiroides. (3)

Mutaciones somaticas en la proliferacion de las células de la paratiroides conduce a una
expansion monoclonal o transformacién adenomatosa. La transformacion adenomatosa
causa hiperparatiroidismo refractario esto debido a que las células adenomatosas no
responden a un estimulo normal de supresion como la concentracién de calcio sérico y
calcitriol. La falta de respuesta al estimulo de supresién puede ser causada por una
expresion reducida del receptor extracelular de sensibilidad de calcio y niveles bajos en la
densidad de receptores de vitamina D en las células adenomatosas. Pacientes con

hiperparatiroidismo refractario frecuentemente requieren paratiroidectomia. (3, 12, 13)

Es desconocido el valor de PTH que indique la necesidad de paratiroidectomia entre
pacientes quienes tienen sintomas o signos asociados. Muchos de los pacientes en
dialisis que son sometidos a paratiroidectomia tienen una concentracion sérica de PTH

intacta por debajo de 800 pg/mL.

Un indicador potencial para someterse a tratamiento quirargico puede ser en pacientes
con enfermedad renal cronica en estadio final quienes tienen hiperparatiroidismo severo

el cual es refractario a terapia médica y estd acompafado por sintomas y signos
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relacionados a hiperparatiroidismo. Es importante la apreciacion de que muchos de los
sintomas de hiperparatiroidismo (como dolor, debilidad y prurito) estan presentes en
pacientes en didlisis quienes no tienen hiperparatiroidismo significante. Asi, la
paratiroidectomia no deberia realizarse hasta tener niveles altos de PTH (>800 pg/mL)
gue se hayan documentado y otras causas conocidas que acompafien los signos o

sintomas no estan presentes.

Los siguientes sintomas Yy signos justifican el procedimiento quirdrgico en el ajuste de los

valores de PTH elevados en ausencia de otra etiologia conocida:

e Hipercalcemia severa

¢ Enfermedad del hueso hiperparatiroidea progresiva y debilitante
e Prurito refractario

e Calcifilaxis o calcificacion extra esquelética progresiva

e Miopatia inexplicable de otra manera (3,11)

Indicaciones de paratiroidectomia

Dolor 6seo y/o articular

A. Clinicas .
prurito

Ca total superior a 5.2 mEq/l
Producto P x Ca elevado
(superior a 70)

FA elevada

Ca ibnico superior a 2.2 mEqg/I
PTA superior a 1.5 ng/ml

B. Bioquimicas

Osteoporosis

Reabsorcién subperiostica
C. Radiol6gicas [ Quistes 6seos

Fracturas espontaneas
Calcificaciones metastasicas.

Horcajo P, Bordiu E, Domingo C, Mufioz C, Olivan P, Grima J, et al. Hiperparatiroidismo secundario
paratiroidectomia en pacientes renales crénicos sometidos a dialisis. SEDYT 1981; 111 (4):1-5

La paratiroidectomia es un procedimiento que trata efectivamente el hiperparatiroidismo

relacionado a hipercalcemia, hiperfosfatemia, dolor 6seo, prurito y miopatia. En uno de los
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estudios realizado por el departamento de Cirugia de la Universidad de Michigan, USA,
en el afio 1995 se incluia 91 pacientes con enfermedad renal crénica (80 en dialisisy 11
pacientes trasplantados), fueron aliviados el 95% de los casos con sintomas de dolor
0seo y debilidad. En un estudio de 15 pacientes en hemodidlisis realizado en Nagoya,
Japén en el afio 2004 identifico que la paratiroidectomia ayudo al descenso del calcio
sérico en una media de 10.5 a 7.7 mg/dL en tres dias y el fosforo sérico de 6.5 a 3.3
mg/dL en 10 dias. (3, 14)

En pacientes Asintomaticos esta indicada la paratiroidectomia para pacientes
seleccionados con ERC en estadio final quienes tienen un hiperparatiroidismo severo el
cual es refractario a terapia medicamentosa y no esta acompafado a sintomas asociados.
Sin embargo, esto es un asunto controversial, y aun esta sin resolver si el tratamiento
quirdrgico ofrece beneficios a estos pacientes. Para realizar el procedimiento de
paratiroidectomia se seleccionan pacientes menores de 65 afios y con pocas
comorbilidades. Dichos pacientes son mayormente tolerantes a cirugia y pueden obtener

beneficios a largo plazo con la cirugia. (3)

Es desconocido el nivel de PTH al que el procedimiento quirargico esta indicado para
pacientes asintomaticos. Comunmente se refieren los pacientes para paratiroidectomia
cuando el paciente presenta un nivel de PTH >1000 pg/mL. En el 2009 las guias de
KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcome) no especifican un nivel de PTH
Optimo como indicacion para paratiroidectomia. (15)

Ensayos controlados no aleatorios han comparado los efectos a largo plazo de la terapia
médica versus quirdrgica en hiperparatiroidismo secundario avanzado. Una razén para
considerar el tratamiento quirdrgico en pacientes asintomaticos con una marcada
elevacion de los niveles de PTH es que en al menos en dos estudios observacionales

sugieren que la paratiroidectomia esta asociada con un incremento de la supervivencia.

e Un estudio de cohorte comparando la supervivencia realizado en el afio 2004 en
Seattle, USA, de 4558 pacientes en dialisis quienes fueron sometieron a una
primera paratiroidectomia con un numero igual de pacientes control que no se
sometieron a la cirugia. La mortalidad a corto plazo fue mayor en el grupo de
paratiroidectomia comparado al control (30 dias postoperatorio la mortalidad fue
de 3.1 versus 1.2 por ciento); Sin embargo, la supervivencia a largo plazo fue

superior, con una media de supervivencia de 53 y 47 meses para el grupo de
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cirugia y el control, respectivamente. Los valores séricos de PTH no fueron
reportados.(16)

e En otro estudio realizado en el afio 2012 en Atlanta, USA, 150 pacientes en diélisis
quienes fueron sometieron a paratiroidectomia en una institucion fueron
comparados con 1044 pacientes control quienes no se sometieron a la cirugia,
identificados del registro del USRDS (United States Renal Data System). La media
del valor de PTH entre la cohorte de paratiroidectomia era de 1770 pg/mL. Con
una media de seguimiento de 3.6 afios, comparado con controles, la
paratiroidectomia fue asociado con un decremento en la mortalidad (hazard ratio
[HR] 0.68, 95% CI 0.52-0.89).(17)

Mientras que en algunos estudios observacionales no prueban el beneficio del
procedimiento quirdrgico, existen posibles razones para la mejoria de los pacientes en su
supervivencia a largo plazo en donde se incluyen: una reduccién de enfermedad
cardiovascular, mejor control de presién arterial, y un decremento en el uso de
medicamentos para hiperparatiroidismo e hiperfosfatemia (esta medicacién pueden llegar

a incrementar el riesgo cardiovascular) (3)
Otro beneficio potencial de la paratiroidectomia incluye:

La terapia quirdrgica puede también mejorar la densidad ésea y disminuir el riesgo de
fractura. Mdltiples estudios de serie de casos simples han reportado un incremento en la
densidad mineral del hueso después del procedimiento quirdrgico. Un estudio
retrospectivo realizado en el afio 2007 en Seattle, USA, de control de casos encontré que
la paratiroidectomia esta asociada con el riesgo para fractura de cadera y todas las

fracturas. (18)

Algunos estudios han sugerido que la anemia por resistencia a eritropoyetina puede
mejorar después de la cirugia en pacientes con marcado hiperparatiroidismo. La
Paratiroidectomia puede mejorar el estado nutricional asi como el estado de inmunidad
celular. Existe conflicto en los datos de la respuesta de presion arterial luego de la cirugia.
19)

Pacientes quienes estdn en espera de trasplante renal requiere consideraciones
adicionales hacia aquellos quienes no lo estan. Para todos los pacientes que estan
activamente en espera de trasplante y tienen hiperparatiroidismo refractario, se sugiere

consultar con un centro de trasplante debido al tiempo para una paratiroidectomia. Existe
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variabilidad para la recomendacion de abordaje entre los centros de trasplante para los
receptores potenciales de trasplante quienes tienen hiperparatiroidismo refractario. La
mayoria de expertos sugieren tratamiento quirdrgico para pacientes con
hiperparatiroidismo refractario y sintomatologia de moderada a severa, particularmente si
el trasplante no es inminente. Los nefr6logos trasplantistas tienen diferentes

recomendaciones para pacientes con sintomatologia moderada o nula. (3)

Una razon para no realizar un procedimiento de paratiroidectomia antes de trasplantar es
que el hiperparatiroidismo resuelve en muchos de los pacientes luego de ser
trasplantados. Sin embargo algunos pacientes que tienen un cuadro severo antes de ser
trasplantados han persistido con hiperparatiroidismo asociado con hipercalcemia después
de realizado el trasplante. El hiperparatiroidismo persistente e hipercalcemia se han

asociado con un decremento de la funcién del injerto. (3)

Adicionalmente, el procedimiento quirdrgico puede ser seguro si se realiza antes de un
trasplante. La paratiroidectomia realizada después de un trasplante se ha asociado con
un deterioro abrupto de la funcién del injerto renal. Este fenbmeno también se ha
observado en pacientes con enfermedad renal crénica o en la misma en su estadio final
con una funcién renal residual. No esta claro hasta el momento si la funcién del tejido

injertado esta afectada a largo plazo por una paratiroidectomia.

Las indicaciones para paratiroidectomia para pacientes que estan en una larga lista de
espera de un donante muerto son similares o casi iguales a los pacientes que no estan en

espera de trasplante. (3, 12)

Exposicion a aluminio: deben ser evaluados en sus niveles de aluminio sérico antes de
una paratiroidectomia. La enfermedad de hueso asociada a aluminio puede mimetizar un
hiperparatiroidismo causando hipercalcemia, dolor 6seo, y rasgos similares en las
radiografias. Ademas, el tratamiento quirdrgico puede empeorar la osteomalacia y
adinamia o aplasia del hueso relacionado al aluminio especialmente si el
hipoparatiroidismo es inducido. Pacientes con niveles téxicos de aluminio deben de ser
tratados como una toxicidad de aluminio antes de realizarse una paratiroidectomia. La
enfermedad de hueso no relacionada a aluminio: aplasia y adinamia del hueso también
puede mimetizar hiperparatiroidismo y deberia de ser excluida antes de una
paratiroidectomia, entre dichos pacientes con enfermedad debilitante del hueso, el
tratamiento quirdrgico puede empeorar la enfermedad, especialmente si el

hipoparatiroidismo es inducido. (3, 7, 9)
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Entre los pacientes con enfermedad renal crénica en estancia terminal los riesgos
inmediatos de la cirugia y los postquirdrgicos son los mismos en la sociedad en general,
quienes se someten a paratiroidectomia por hiperparatiroidismo primario. (3)

Utilizando la informacién obtenida de un reporte de evidencia medica utilizando la base de
datos del UNOS (United Network for Organ Sharing) y Medicare afirma, un analisis de
eventos adversos comparados que ocurrieron antes y después del tratamiento quirirgico
en 4435 pacientes selectos con enfermedad renal crénica estadio terminal. Para asegurar
un reporte completo, los pacientes quienes se excluyeron fueron los que habian recibido
hemodialisis, o bien una cobertura continua medica por lo menos de un afio antes de la

cirugia o si la edad era <19 afos, ya que estos no tenian un reporte de evidencia medica.

¢ La mortalidad era 2 por ciento durante la hospitalizacion inmediata y en los 30 dias
después de dados de alta. 25 por ciento de los pacientes requirieron una admision

a la unidad de cuidados intensivos (UCI) durante su inmediata hospitalizacion.

e Veinticuatro por ciento de los pacientes fueron re hospitalizados en los 30 dias
después de dados de alta y 29 por ciento de estos requirieron una admisién a UCI.
(20)

Comparados con el afio antes a una paratiroidectomia

Todas las causas de hospitalizacion fueron mayores (riesgo relativo [RR] 1.39, 95% CI
1.34-1.44), con una mayor incidencia de hospitalizacién por causa especifica por Evento
cerebro vascular, infarto agudo al miocardio y arritmia. Hospitalizaciones por hipocalcemia
fueron mucho mayores (RR 17.1, 95% CIl 13.9-20.9). El numero total de dias
hospitalarios fueron mayores (RR 1.58, 95% CIl 1.56-1.60). Admisiones a UCI fueron
mayores (RR 1.69, 95% Cl 1.59-1.80). No esta claro si estos resultados pueden
generalizarse a la poblacion de enfermos renales crénicos en estadio terminal desde que
incluyeron a todos los pacientes Medicare quienes tuvieron tratamiento en centros de

hemodialisis. (20)

La mejor cirugia para el manejo del hiperparatiroidismo secundario estiq adn en discusion.
En teoria, la paratiroidectomia total més autotrasplante tendria mayores ventajas
comparativas, puesto que la recurrencia es mas facil de buscar o indagar y se puede
solucionar con una intervencion menor destinada a resecar el tejido paratiroideo del lecho

muscular donde fue trasplantado. Dado que los sitios habituales en donde se realiza el
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trasplante son musculos de antebrazos o cuello, sin duda la re exploracion cervical

conlleva mayor morbilidad. (3, 12, 13, 14)

La técnica quirdrgica en hiperparatiroidismo secundario se basa en los siguientes incisos

Localizar las 4 glandulas.

“No quitar nada hasta verlo todo”.

Identificar las glandulas ectépicas.

Timectomia transcervical. (5)

La preparacion preoperatoria se debe de realizar con: Calcitriol 1 mcg via oral 24 h antes

de la paratiroidectomia (para evitar la hipocalcemia postoperatoria) (3)
Existen distintas técnicas quirdrgicas para la paratiroidectomia:

El procedimiento de paratiroidectomia subtotal descrito por Stanbury 1960 en donde Se
extirpan tres y media glandula, de esta manera se deja un residuo de 50 mg.
aproximadamente marcado con un clip metalico, se elegird la que mejor garantiza la
viabilidad, y su aspecto y tamafio sea el mas aproximado al normal. El residuo debe ser
seleccionado de una zona de hiperplasia difusa y no nodular para evitar una recurrencia
mayor. Actualmente existe una tendencia de dejar un residuo menor, de
aproximadamente 25 mg. Su principal desventaja es que en caso de persistencia del
hiperparatiroidismo sera necesario diferenciar entre un residuo hiperfuncionante y una
glandula no identificada, persistente. Ademas, la exploracion del cuello es dificil y mas

riesgosa que en la primera cirugia. (8, 21)

Paratiroidectomia total con implante de residuo en antebrazo descrita por Samuel A. Wells
en 1975 que consiste en la extirpacion de todas las glandulas, luego se selecciona una,
se coloca en solucion salina a 4°C durante 20 minutos, con esto la glandula aumenta su
consistencia, luego se corta en rebanadas de 1 mm de espesor. Se implantan 20
rebanadas en grupos de tres o cuatro en sacos, estos formados en el espesor de los
musculos del antebrazo, los que se cierran con puntos en la aponeurosis o clips
metadlicos, esto para localizarlos. Ante una persistencia o recurrencia se puede realizar
una revisién de PTHi en la vena antecubital de ambos brazos, en donde la que drena del
injerto debe ser el doble que el del opuesto en condiciones normales, si este fuese mayor
se debe a la hiperfuncion del injerto, y si el valor es alto en ambos se debe a persistencia
en el cuello. La desventaja que tiene este procedimiento es que se le atribuye mayor

posibilidad de hipoparatiroidismo, pero en el 90% de los casos el injerto funciona, su
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ventaja es que el implante hiperfuncionante se puede extirpar con anestesia local o

regional, y es mas facil que una re exploracion del cuello. (22)

La paratiroidectomia total sin implante descrita por Kaye en 1993, dado a la persistencia
del hiperparatiroidismo luego de los procedimientos anteriores se podria explicar por la
frecuente existencia de restos embrionarios paratiroideos demasiado pequefos para ser
localizados o ectépicos, los que justifican la paratiroidectomia total, sin implante. En el
87.5% de los enfermos sometidos a paratiroidectomia total sin implante existe PTHIi
residual, Gtil. En los dos primeros procedimientos se efectla crio preservacion de las
glandulas extirpadas, para disponerlas en caso de hipoparatiroidismo definitivo, su
necesidad es cada dia menor, dada la escasa frecuencia de hipoparatiroidismo definitivo.
Por ello la indicacion del reimplante de paratiroides crio preservadas es muy limitada, y su
empleo poco frecuente, siendo ademas el porcentaje de éxito (normocalcemia) bajo 23%.
El andlisis de la literatura demuestra resultados semejantes con los tres procedimientos
anteriores y son muy escasos los trabajos prospectivos comparativos, por lo que es dificil

asignarle a uno ventaja sobre otro. (21)

La Paratiroidectomia mini-invasiva asistida por video y monitoreo intraoperatorio de la
PTH, aunque las indicaciones a paratiroidectomia mini-invasiva asistida por video y
monitoreo intraoperatorio de la PTH son ahora limitadas, todavia parece ser una
alternativa valida a la cirugia convencional en pacientes rigorosamente seleccionados por
las ventajas significativas, esto en referencia a menor dolor post operatorio, mejor

resultado estético y una hospitalizacién més breve. (23)
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4. POBLACION Y METODOS

4.1. Tipo y disefio de investigacion:

Estudio Analitico Retrospectivo pre y post Tratamiento Quirdrgico

4.2. Unidad de analisis:
4.2.1. Unidad de analisis: Informes de registros clinicos de pacientes con
hiperparatiroidismo secundario a enfermedad renal tras su tratamiento con

paratiroidectomia.

4.2.2. Unidad de informacion: Registros clinicos de pacientes mayores de 18 afios
con enfermedad renal crénica quienes se trataron con paratiroidectomia por

presentar Hiperparatiroidismo secundario del afio 2006 al 2015.

4.3. Poblacion y muestra:
4.3.1. Poblacién: Pacientes adultos mayores de 18 afios que se les realizd
diagnéstico de Hiperparatiroidismo secundario a enfermedad renal cronica y se

brindo tratamiento con paratiroidectomia.

4.3.2. Muestra: No se realiza toma de muestras debido a que se trabajara con datos
recolectados en expedientes clinicos de una serie de casos de la poblacién
con diagnéstico de Hiperparatiroidismo secundario y quienes fueron tratados

con paratiroidectomia, durante el periodo de estudio.
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4.4,

Seleccidn de los sujetos a estudio:

4.4.1. Criterios de Inclusion:

Pacientes derechohabiente mayores de 18 afios que se presentaron al Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social —-IGSS-; quienes se les realizé diagnéstico de
Hiperparatiroidismo secundario y a las que se les efectud tratamiento quirdrgico

con paratiroidectomia por fracaso en tratamiento médico.

Se incluyeron en el estudio todos aquellos pacientes que se les realizd
Paratiroidectomia en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS- del
afio 2006 al 2015.

4.4.2. Criterios de exclusion:

Pacientes derechohabiente que se presentaron al hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —-IGSS-; quienes se
les realiz6 diagnostico de Hiperparatiroidismo secundario y que cumplen

tratamiento médico Unicamente.

Pacientes derechohabiente que se presentaron al hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-; quienes se
les realiz6é diagndstico de Hiperparatiroidismo secundario pero que sus registros se
encuentra incompletos o ya han fallecido y sus registros han sido depurados del

archivo

22



4.5 Medicion de Variables

. L, o, . Tipo de .
Variable IDef|n|C|on conceptualDefinicién operaciona VaFr)iabIe Escala/ Valor| Indicador
Tiempo que un
individuo a \./IV.IdO DNato de la edad en Cuantitativa ] i
Edad desde su nacimiento afnos anotado en el Discreta Razon ARos
hasta un tiempo registro médico
determinado
miggglliﬂggof;%slgriﬁa Autopercepcion de la Cualitativa Masculino
Sexo de los animales y las identidad sexual Dicotdmica Razon Femenino
y durante la entrevista
plantas
valor sérico | Analisis de sangre Eézrﬂ%r;girgr:::ldgela Cuantitativa Razén ma/dL
calcio para medir el calcio R Continua g
calcio sérico
valor sérico | Analisis de sangre Eégm%ggir;rr:;dgela Cuantitativa Razén ma/dL
fosforo para medir el fosforo - Continua g
fosforo sérico
valor PTH Analisis de sangre Eézm%ggir:rm;dgela Cuantitativa Razén dL
sérica para medir la PTH . Continua P9
PTH sérica
El estado de ausencia
Remision deeiﬁgysr?:ga%ee%na La disminucion de Cualitativa
de acientes con una PTH serica a niveles Dicotémica Nominal Sio No
enfermedad P . normales.
enfermedad crénica
conocida.
Es la medicién del
. Tiempo que tiempo que transcurre
rzlririr;?:nd dee transcurre desde el desde la Cuantitativa
tratamiento hasta la paratiroidectomia . Razén Meses
la .. L . Discreta
resolucién de la hasta la disminucion
enfermedad

enfermedad.

de paratohormona a

un rango normal.

4.6 Técnicas, procesos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de datos

4.6.1 Técnica:

Revision sistemética de los expedientes clinicos y su posterior traslado de

informacién hacia las boletas de recoleccién de datos.
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4.6.2 Proceso:

a) Se solicito la autorizacion al jefe de Departamento de Cirugia, y del Director del
Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social la utilizacion de datos para realizar la investigacion en dicha institucion.

b) Se solicité autorizacion al Departamento de Capacitacion y Desarrollo.

c) Se obtuvo la lista de los pacientes quienes fueron sometidos a
paratiroidectomia por medio de la revisién de libros de registro operatorio en
sala de operaciones de cirugia.

d) Se acudi6 a la Unidad de Consulta Externa de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS- para revision de expedientes
clinicos para obtencién de datos por medio de la boleta de recoleccion de datos.

e) Con los expedientes ya bajo revision, se continué con la extraccién de la
informacién requerida para la investigacion. Y se procedié a trasladar la
informacién sobre los valores de laboratorio asi como los datos sobre edad,
sexo y sintomas generales antes y después del tratamiento quirdrgico con

paratiroidectomia.

4.7 Instrumentos:

Se utilizaron boletas de recoleccién de datos para su tabulaciéon por cada expediente, la
cual estéd constituida por filas donde se identificaron los casos que cumplieron con los

criterios de inclusién y columnas donde se anotaron las variables a evaluar.

Columnas: Edad, Sexo, Niveles de calcio sérico pre quirdrgico, niveles de
calcio postquirargicos, niveles de fosforo sérico pre quirtrgico, niveles de fosforo

postquirurgico, niveles de PTH sérico pre quirdrgico, niveles de PTH postquirurgico.

Filas: Casos individuales
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4.8 Procesamiento de datos

4.8.1 Plan de procesamiento:

Después de obtener la informacion de cada registro clinico por medio del instrumento de
recoleccion de datos, se tabulé de forma manual y se transcribi6 a un programa
computarizado para que de esta manera por medio de formulas y un programa estadistico
(SPSS) se realizé el procesamiento adecuado de los datos. Se hizo énfasis en los datos
de laboratorio como lo son la determinacién de los valores de calcio, fésforo y PTH antes

de la paratiroidectomia y después de ser sometidos al procedimiento quirdrgico.

4.8.2 Anédlisis de datos

Luego de la tabulacion de los datos se procedié a calcular qué proporcién de pacientes
tuvieron una remision completa de la enfermedad luego de ser sometidos a
paratiroidectomia en el Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social -IGSS- por hiperparatiroidismo secundario.

Pacientes con remision de la enfermedad

Proporcién de pacientes con remisién completa= *(100)
Pacientes totales

Se hizo una revision de la media de los datos de laboratorio medidos como lo son los
niveles séricos de calcio, fésforo y PTH antes y después del procedimiento quirtrgico, con
lo que se realizé una comparacion y se evalué si estaban en limites normales. La férmula

a utilizar fue la siguiente:

Se utiliz6 estadistica descriptiva, para las variables cualitativas que se expresaron en
porcentajes y para las variables cuantitativas; las susceptibles a medicion se utilizaron

pruebas estadisticas paramétricas. Se utilizaron la prueba de Shaphiro-Wilk para
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determinar si la muestra de valores observados para alguna variable especifica era
compatible con la hipotesis, de esta manera se verificO si la muestra presentaba una

distribucion normal. La formula a utilizar fue la siguiente:

En la cual se aplic6 una regla de decision: Si Wo < Wt, a, esto para aceptar o rechazar la
hipotesis a probar. Donde el valor de a es de 0.05 el cual es tomado como nivel de
significancia en el error tipo | y asi de esta manera hacer la aceptacion o el rechazo de la
hipotesis planteada. Para la prueba de normalidad luego de ser verificada se pudo decidir
la estadistica a utilizar ya sean pruebas paramétricas o no paramétricas. Debido a que se
trabajo con variables iguales en 2 tiempos distintos para variables con un comportamiento
normal (Ver Cuadro No. 6 y No. 8) se utilizé la prueba de T de Stundent y para las

variables de comportamiento no normal se utilizé la prueba de Signo de Wilcoxon.

4.8.3 Hipotesis

5.8.3.1 Ho: No existe una diferencia en los valores de paratohormona sérica en
pacientes con hiperparatiroidismo secundario a enfermedad renal crénica luego de

ser sometidos a paratiroidectomia.

Ha: Existe una diferencia en los valores de paratohormona sérica con
tendencia a la disminucién, en pacientes con hiperparatiroidismo secundario a

enfermedad renal crénica luego de ser sometidos a paratiroidectomia.

5.8.3.2 Ho: No existe una diferencia en los valores de calcio y fosforo séricos
en pacientes con hiperparatiroidismo secundario a enfermedad renal cronica luego

de ser sometidos a paratiroidectomia.

Ha: Existe una diferencia en los valores de calcio y fosforo séricos con
tendencia a la disminucion, en pacientes con hiperparatiroidismo secundario a

enfermedad renal crénica luego de ser sometidos a paratiroidectomia.
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4.9 Limites de la investigacion

49.1 Alcances:

En el presente trabajo se tratd6 de determinar la eficacia que tiene la
paratiroidectomia como tratamiento de hiperparatiroidismo secundario a
enfermedad renal cronica, como ha sido observado en los paises donde se
han realizado estudios del mismo, ya que en Guatemala no se contaba con

estos datos.

4.10 Aspectos éticos de lainvestigacion

4.10.1 Principios éticos generales:

No se incluyeron ni se divulgaron datos personales de los pacientes, tomando
en cuenta los principios éticos. Dado a que no se tuvo contacto con pacientes
y Unicamente se recurrio a sus expedientes para la realizacién de este trabajo
por lo que se clasifica como Categoria I. Los resultados se dieron a conocer a

las autoridades correspondientes.
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5. RESULTADOS

5.1.  Presentacién descriptiva

A continuacion se presenta los resultados de la evaluacion de 30 pacientes de ambos
sexos en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-, comprendidos dentro de
las edades de 19 a 82 afios, a los cuales se les realizé paratiroidectomia como
tratamiento para hiperparatiroidismo secundario a enfermedad renal crénica luego de que

tuvieron tratamiento médico.

Durante seis semanas de trabajo de campo se revisaron los expedientes clinicos de los
pacientes que se les realizd el procedimiento quirdrgico en los afios comprendidos del
2006 al 2015.

5.2 Presentacion tabular

CUADRO 1
DISTRIBUCION DE PACIENTES CON HIPERPARATIROIDISMO SECUNDARIO Y
PARATIROIDECTORMIA COMO TRATAMIENTO QUIRURGICO
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social - Afios 2006-2015

EDAD MASCULINO % FEMENINO % TOTAL %
10-20 1 3.33 0 0.00 1 3.33
21-30 1 3.33 1 3.33 2 6.67
31-40 5 16.67 5 16.67 10 33.33
41-50 5 16.67 4 13.33 9 30.00
51-60 2 6.67 4 13.33 6 20.00
>60 2 6.67 0 0.00 2 6.67
TOTAL 16 53.33 14 46.67 30 100.00

Nota: Los porcentajes se basan sobre el total de casos evaluados.
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GRAFICA 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON REMISION DE LA ENFERMEDAD
POSTERIOR AL TRATAMIENTO QUIRURGICO
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social - Afios 2006-2015
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Fuente: Cuadro 9 (Anexos II)

La eficacia de la paratiroidectomia para el tratamiento de hiperparatiroidismo secundario a
enfermedad renal crénica en las pacientes femeninas fue del 42.86%, con 6 casos que
lograron remisién de la enfermedad. Mientras que la eficacia observada en los pacientes
de sexo masculino fue de 62.5%, con 10 casos que lograron remision de la enfermedad.
Tomando la totalidad de los casos sin diferenciar el sexo se observa una eficacia del
tratamiento quirargico del 53.33%.
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Y POST TRATAMIENTO QUIRURGICO CON PARATIROIDECTOMIA
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social - Afios 2006-2015

CUADRO 2
T DE STUDENT PARA MUESTRAS RELACIONADAS DE LA VARIABLE CALCIO PRE

Muestras Relacionadas

Error 95% Intervalo de .
iaci6 : i la | t a |, 519
Media | Desviacion | estandar confianza para (bilateral)
estandar de la diferencia
muestra | inferior | superior
Calcio sérico
inicial - Calcio | 15267 | 1.8168 | 0.3317 | 0.8483 | 2.2051 | 4.603 | 29 | 0.0000
sérico final

Nota: El total de los casos sometidos a tratamiento quirdrgico se tomé en cuenta para el andlisis estadistico

La variable calcio se comporta de una manera normal ya que es mayor que el valor a

(que es del 0.05) por lo que se utilizé la prueba de T de student. Los pacientes tuvieron

una media de calcio sérico inicial de 10.88 mg/dL y una media de calcio sérico final de

9.35 mg/dL dando esto una media diferencial de 1.5 mg/dL con lo que se demuestra una

disminucion en la media inicial y la final (ver Cuadro 10 en Anexos ).

La significancia obtenida de 0.0000 en la prueba, la cual es menor al 5%, por ello rechaza

la hipétesis nula y se acepta la hipétesis alterna que demuestra una diferencia entre el

valor pre quirtrgico de calcio y el post quirurgico.
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CUADRO 3
PRUEBA DE WILCOXON DE LA VARIABLE FOSFORO PRE Y POST TRATAMIENTO
QUIRURGICO CON PARATIROIDECTOMiIA
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social - Afios 2006-2015

Fosforo sérico
final - Fésforo
Sérico inicial

Z -1.132
Asymp. Sig. (bilateral) .258

Nota: El total de los casos sometidos a tratamiento quirdrgico se tomé en cuenta para el andlisis estadistico

La variable fésforo se comporta como una distribucién no normal ya que es menor que el
valor a (5%), motivo por el que se utilizd la prueba de Wilcoxon para comprobar su

significancia estadistica (ver Cuadro 11 en Anexos II).

Con una probabilidad de error de 0.25 se puede deducir que la hipétesis nula se acepta y
la hipétesis alterna se rechaza ya que el valor de la prueba es mayor a alfa. Por lo tanto
no existe una diferencia significativa en los valores de fésforo sérico iniciales con los

valores de fosforo sérico finales.
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CUADRO 4
PRUEBA DE WILCOXON DE LA VARIABLE PTH PRE Y POST TRATAMIENTO
QUIRURGICO CON PARATIROIDECTOMIA
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social - Afios 2006-2015

PTH sérica final -
PTH sérica inicial

z -4.494
Asymp. Sig. .000
(bilateral)

Nota: El total de los casos sometidos a tratamiento quirdrgico se tomo en cuenta para el analisis estadistico

La variable PTH se comporta como una distribucién no normal debido a que el valor p-
valor es menor que el valor a (0.05), motivo por el que se utilizé la prueba de Wilcoxon

para comprobar su significancia estadistica (ver Cuadro 12 en Anexos ll).

Se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hip6tesis alterna que sugiere que existe una
diferencia de los valores de PTH inicial con los valores de PTH final significativamente,
esto con tendencia a la disminuciéon. Con una probabilidad de error de 0.0000 lo que
puede deducir que el valor de PTH final es diferente del inicial.
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GRAFICA 2

SINTOMATOLOGIA PRESENTADA POR LOS PACIENTES CON
HIPERPARATIROIDISMO SECUNDARIO A ENFERMEDAD RENAL CRONICA ANTES
DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social - Afios 2006-2015

120

100 96.67

80

60

Porcentaje

40
30.00

20

10.00
3.33

Dolor éseo Prurito Miopatia Adinamia
Sintomas Principales

Fuente: Cuadro 11 (Anexos Il)

Segun lo encontrado en los registros médicos, los pacientes antes de ser sometidos a
tratamiento quirargico padecian de los siguientes sintomas principales presentados en la
gréafica descrita, siendo evidente un alto porcentaje de dolor éseo con un 96.67% de los
casos, seguido por un 30% de pacientes quienes presentaban adinamia, el tercer lugar lo

ocupaba la miopatia con un 10%.
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CUADRO 5

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
A LA REMISION DE LA ENFERMEDAD
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social — Afios 2006-2015

Meses para remision Total Porcentaje
1-6 meses 11 68.75
7- 12 meses 3 18.75
13 - 18 meses 1 6.25
19 - 24 meses 0 0.00
>24 meses 1 6.25
Total 16 100.00

Nota: Total de la tabla en base a la cantidad de pacientes en remision.

Como se demuestra el cuadro anterior la mayoria de los casos que lograron una remision
de la enfermedad estan dentro del rango de 1 a 6 meses post tratamiento quirdrgico con
un 68.75% de los casos. La media de meses en que tardaron los pacientes en obtener la
remision de la enfermedad fue de 6.6 meses.

CUADRO 6

NORMALIDAD DE LAS VARIABLES CALCIO, FORFORO Y PTH PRE Y POST
TRATAMIENTO QUIRURGICO CON PARATIROIDECTOMIA EN PACIENTES CON
REMISION Y SIN REMISION DE LA ENFERMEDAD
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social - Afios 2006-2015

o Shapiro-Wilk o P- o )
Remision — - Prueba Estadistica | Significancia
Estadistica | df | Sig. Valor

Calcio sérico inicial NO 0.910 14|0.159 T Student .052 NS
SI 0.970 |16(0.833 T Student 0.001 S
Calcio sérico final NO 0.944 14|0.470 T Student .052 NS
SI 0.853 |16(0.015 Wilcoxon 0.002 S
Fosforo serico inicial NO 0.893 14|0.088 T Student .384 NS
SI 0.942 |16(0.373 T Student .235 NS
Fosforo sérico final NO 0.819 |14(0.009 Wilcoxon 414 NS
SI 0.932 |16(0.258 T Student .235 NS
PTH sérica inicial NO 0.850 1410.022 Wilcoxon .004 S
SI 0.851 |[16(0.014 Wilcoxon .000 S
PTH sérica final NO 0.709 |14 (0.000 Wilcoxon .004 S
SI 0.902 |160.086 T Student .000 S

Nota: El total de los casos sometidos a tratamiento quirirgico se tomo en cuenta para el andlisis estadistico,

agrupado en remision y no remision.(Significancia: NS=No Significativo; S=Significativo).
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Para los pacientes sin remision de la enfermedad post tratamiento quirargico, quienes no
obtuvieron una remisién de la enfermedad, se puede evidenciar que en los valores de
calcio sérico existe una diferencia con tendencia a la disminucién, para los valores de
fésforo sérico no existe diferencia estadistica y para los valores de PTH sérica existe una
diferencia significativa en sus valores. Al hacer el andlisis de los pacientes con remision
de la enfermedad se demuestra que, los pacientes post tratamiento quirirgico en sus
niveles de calcio sérico, existe una diferencia significativa antes y después del
tratamiento, para los valores de fésforo séricos no existe diferencia y para los valores de

PTH existe diferencia significativa

36



6. DISCUSION

En la enfermedad renal cronica terminal un 100% de los pacientes en hemodialisis
padeceran de hiperparatiroidismo secundario de los cuales alrededor de un 10% seran
sometidos a un procedimiento quirargico de paratiroidectomia como tratamiento. En
Guatemala no se cuenta con los datos estadisticos para comprobar la cantidad de
enfermos renales terminales, asi por tanto, es desconocido el nimero de casos de

hiperparatiroidismo secundario motivo por el cual la importancia de este estudio (1, 3)

Segun los resultados obtenidos de la presente investigacion de 30 pacientes con
hiperparatiroidismo secundario a enfermedad renal crénica revelan la existencia de un
53.33% de pacientes quienes lograron una remision completa de la enfermedad, siendo
estos en su mayoria del sexo masculino. En el caso del sexo femenino se obtuvo una
remisibn menor, Unicamente del 42.86% de los casos estudiados, por lo que se asume
que la remisién es inferior al sexo opuesto. En la literatura se dice que la tasa de
persistencia/recidiva postoperatoria del hiperparatiroidismo secundario se sitia entre el 2
y 12% en contraste con lo evidenciado en esta investigacion que se observa un

porcentaje del 46.67% de pacientes quienes no tuvieron una remision de la enfermedad.

(1)

El tiempo desde el tratamiento quirdrgico al momento en que los pacientes tuvieron una
remision se sitlla en su mayor parte entre 1 y 6 meses con un total del 68.75% de los
pacientes, teniendo un resultado de un 93.75% de los casos en remisién después de un
aflo y medio posterior al tratamiento quirdrgico. Dichos resultados confirman el potencial

de la paratiroidectomia para manejo a corto y largo plazo de la enfermedad.

Al analizar la generalidad de los datos de los pacientes se pudo hacer la prueba de
hipotesis en la que se demuestra que existe una diferencia en los valores de calcio
séricos luego del tratamiento quirdrgico con tendencia a la disminucién, encontrando un
descenso de la media en el calcio de 10.88 a 9.35 mg/dL en 6 meses similar a un estudio
realizado en Nagoya, Japon en el afio 2004 donde tuvieron un descenso en la media de
calcio de 10.5 a 7.7 mg/dL los cuales obtuvieron una disminucion en los valores con un
tiempo mas corto en comparacion a este estudio donde analizaron los niveles de calcio

sérico 10 dias después de realizada la paratiroidectomia. En contraste con los niveles de
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fésforo séricos analizados en este estudio se demuestra que no existe una diferencia
estadistica entre los valores pre y post quirtrgicos. Y para los niveles de paratohormona
séricos se acepta la hipotesis alterna con lo que se demuestra que existe una diferencia
en los valores pre y post quirtrgicos de la misma. (3, 14)

Se realizé un andlisis especifico de los datos obtenidos en los valores de laboratorio
dependiendo de si el paciente habia obtenido una remisién de la enfermedad o no, con lo
que se encontré una diferencia entre el analisis general de los pacientes con el analisis
especifico de cada subgrupo de remisién y no remisién, por lo tanto los pacientes que
obtuvieron una remision de la enfermedad en sus valores séricos de calcio y PTH existe
una diferencia en los mismos con una tendencia a la disminucion del valor, encontrando
una media de disminucion de calcio de 1.56 mg/dL y una media de disminucién de PTH
de 679.16 pg/dL, en cuanto a los valores de fosforo séricos se demuestra que no existe
una diferencia en los valores pre y post quirdrgicos.

Los pacientes que no obtuvieron una remision de la enfermedad obtuvieron resultados
similares a los que si tenian remision de la enfermedad en sus resultados de laboratorio
demostrando una existencia de disminucién de los valores de calcio y PTH séricos con
una media de diferencia de 1.64 mg/dL y 664.27 pg/dL respectivamente, asi como una
similitud en la prueba de hipétesis de los valores de fésforo donde no existe una diferencia
en los valores séricos de la misma luego de que el paciente se haya sometido al
tratamiento quirdrgico, en la literatura existe poca evidencia del porcentaje 0 media de
disminucién que se presenta en la paratohormona motivo por lo que es importante este

estudio.

En cuanto a la sintomatologia de los pacientes con hiperparatiroidismo secundario a
enfermedad renal crénica antes del tratamiento quirdrgico se encontrdé que el 96.67% de
los casos presentaba dolor 6seo, asi mismo se encontr6 un 30% de los casos con
adinamia, un 10% con miopatia y un caso con prurito expresado como un 3.33%, siendo
esto compatible con la literatura que indica que los pacientes con hiperparatiroidismo
secundario pueden desarrollar la sintomatologia antes descrita. Esto puede ser de
importancia para este estudio ya que se relaciona con el estudio realizado en el afio 1995
por el departamento de Cirugia de Michigan, USA, donde se encontré un alivio de estos

sintomas en el 95% de los casos que presentaban dolor éseo y adinamia.(14)
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Se excluyeron de la presente investigacion 3 casos debido a que los pacientes habian
fallecido y no se encontraban disponibles los registros médicos entrando estos en los

criterios de exclusion.
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7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

7.5.

7.6.

7. CONCLUSIONES

La eficacia de la paratiroidectomia como tratamiento para hiperparatiroidismo
secundario a enfermedad renal cronica reflej6 que la mitad de los pacientes
lograron remisién de la enfermedad, siendo estos principalmente del sexo

masculino.

El tiempo aproximado entre el tratamiento quirdrgico y la remisién de la
enfermedad de los pacientes evaluados se encuentra dentro de los 6 meses

post tratamiento quirdrgico.

El principal sintoma que presentan los pacientes con hiperparatiroidismo
secundario a enfermedad renal crénica es el dolor 6seo antes de someterse al

tratamiento quirdrgico.

No existe diferencia en los valores de fosforo séricos después de la

paratiroidectomia en la totalidad de los pacientes.

Existe diferencia en los valores de calcio séricos después de la

paratiroidectomia en la totalidad de los pacientes.

Existe diferencia en los valores de PTH séricos después de la

paratiroidectomia en la totalidad de los pacientes.
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8.1.

8. RECOMENDACIONES

A los médicos cirujanos y nefrélogos del Hospital General de Enfermedades
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-

Continuar con la realizacion de la técnica de paratiroidectomia ya que con esto

se consigue una remisién de la enfermedad en mas de la mitad de los casos.

Protocolizar un procedimiento quirdrgico estandar para hiperparatiroidismo
secundario a enfermedad renal cronica, buscando con esto una mayor tasa de

remision y asi mejorar el porcentaje de remision de la enfermedad.

Llevar un control de sintomatologia posterior a la paratiroidectomia para
verificar si los pacientes mejoraron sus sintomas y de esta manera darles una

mejor calidad de vida.

Valorar la realizacion de densitometria ésea a los pacientes que se someten a
paratiroidectomia para evitar de esta manera complicaciones de tipo 6sea

evitando asi fracturas.

Valorar implementar un método de autotransplante de la glandula paratiroidea
con el equipo asi como tomas de muestras intraoperatorias para mejorar la

remision de la enfermedad.
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9.1.

9.2.

9.3.

9.4.

9.5.

9. APORTES

Copia del informe de investigacion al Director del hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-.

Reunién y copia del informe de investigacion al Departamento de Cirugia del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-.

Reunion y copia del informe de investigacién al Departamento de cirugia

oncologia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-.

Siete copias del informe de investigacion al Departamento de Capacitacion y
Desarrollo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-, para su

posterior distribucion.

Proporciona informacion de la realidad del tratamiento quirlrgico con
paratiroidectomia en hiperparatiroidismo secundario a enfermedad renal
cronica para sentar bases de investigacion, y de esta manera realizar trabajos

posteriores que complementen la informacion de este tema a nivel nacional.
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11. ANEXOS
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DISTRIBUCION DE PACIENTES CON REMISION DE LA ENFERMEDAD

ANEXOS I

CUADRO 7

POSTERIOR AL TRATAMIENTO QUIRURGICO
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social - Afios 2006-2015

SEXO REMISION % SIN REMISION % TOTAL %

MASCULINO 10 62.50 6 37.50 16 100.00
FEMENINO 6 42.86 8 57.14 14 100.00
TOTAL 16 53.33 14 46.67 30 100.00

Nota: Los porcentajes se basan sobre el total de casos evaluados.

Nota: El total de los casos sometidos a tratamiento quirdrgico se tomé en cuenta para el analisis

CUADRO 8

NORMALIDAD DE LA VARIABLE CALCIO PRE Y POST TRATAMIENTO

QUIRURGICO CON PARATIROIDECTOMIA.
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social - Afios 2006-2015

Calcio Sérico

Calcio Inicial Calcio Final | Diferencia
Media 10.88 9.35 1.50
Desviacion estandar 1.29 1.29 1.82
Varianza 1.66 1.66 3.30
(Shaphiro-Wilk) P-valor 0.24 0.00 0.22

estadistico.
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NORMALIDAD DE LA VARIABLE FOSFORO PRE Y POST TRATAMIENTO

CUADRO 9

QUIRURGICO CON PARATIROIDECTOMIA
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social - Afios 2006-2015

Fésforo Sérico

Fasforo Inicial Faésforo Final | Diferencia
Media 4.88 4.13 0.76
Desviacion estandar 2.60 1.66 2.41
Varianza 6.79 2.76 5.81
(Shaphiro-Wilk) P-
valor 0.08 0.01 0.02

Nota: El total de los casos sometidos a tratamiento quirlrgico se tomo en cuenta para el analisis

estadistico.

NORMALIDAD DE LA VARIABLE PARATOHORMONA PRE Y POST TRATAMIENTO

CUADRO

10

QUIRURGICO CON PARATIROIDECTOMIA
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social - Afios 2006-2015

PTH Sérica

PTH Inicial PTH Final Diferencia
Media 956.13 279.91 676.21
Desviacion
estandar 744.94 494.62 692.52
Varianza 554,945.05 | 244,652.26 | 479,589.83
(Shaphiro-Wilk) P-
valor 0.001 0.00 0.003

Nota: El total de los casos sometidos a tratamiento quirdrgico se tomo en cuenta para el andlisis estadistico
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CUADRO 11

SINTOMATOLOGIA PRESENTADA POR LOS PACIENTES CON
HIPERPARATIROIDISMO SECUNDARIO A ENFERMEDAD RENAL CRONICA ANTES
DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social - Afios 2006-2015

SINTOMAS PRINCIPALES TOTAL %
Dolor éseo 29 96.67
Prurito 1 3.33
Miopatia 3 10.00
Adinamia 9 30.00

Nota: Porcentaje obtenido del total de casos evaluados.
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