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Introduccion: La paratiroidectomia (PTx) es el tratamiento de eleccion en pacientes con
enfermedad crénica con hiperparatiroidismo (HPT) secundario refractario al tratamiento
médico.

Material y Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo se incluyeron 18 pacientes con
PTx entre el afio 2010 al 2013 pertenecientes al Hospital Rebagliati. Se recolectaron los
estudios de imagenes de localizacién prequirurgica, de laboratorio del metabolismo
fosfocalcico previo y posterior ala PTx y el tipo de técnica quirdrgica utilizada. Se analizd
los resultados post quirtrgicos y la recidiva del HPT a los 6 meses postcirugia.
Resultados: La media de edad fue de 53.06 + 5.84 afios, el tiempo promedio en terapia
de hemodialisis fue de 9.51 + 3.04 afos y el 39% tuvieron mas de 10 afos de tiempo de
terapia de hemodialisis. El 50 % fue de sexo masculino, el 89% presenté dolores 6seos,
44% calcificaciones vasculares y el 6% tuvo fractura 6sea. El 100 % de los pacientes
tuvieron ecografia paratiroidea y Centellograma Tc-99-SestaMibi, 50 % tomografia de
cuello y mediastino. La paratiroidectomia realizada fue total con autoimplante en el 94% y
total sin autoimplante en 6%. Se presenté el sindrome de hueso hambriento en el 16.67%.
Hubo descensos significativos de Ca y P, fosfatasa alcalina'y PTHi (1645 + 479 pg/ml a
154.90 £ 54.13 pg/ml; p<0.001). Alos 6 meses post-cirugia el 6% habia recidivado.
Conclusiones: Con la PTx se obtuvo descensos significativos de Ca y P, PTHi y
fosfatasa alcalina. La PTx fue exitosa en la mayoria de los pacientes.

Palabras Clave: Hiperparatiroidismo, paratiroidectomia, enfermedad renal cronica,
hemodialisis (Fuente: DeCS BIREME)

Introduction: Parathyroidectomy (PTx) is the treatment of choice in patients with chronic
disease with secondary hyperparathyroidism (HPT) refractory to medical treatment. The
aim of the study was to analyze the changes before and after parathyroidectomy.

Material and Methods: A descriptive, retrospective study included 18 patients with PTx
between 2010 and 2013 belonging to the Rebagliati Hospital. We collected images of
presurgical localization, laboratory images of phosphocalcic metabolism before and after
PTx, and the type of surgical technique used. We analyzed the post-surgical results and
the recurrence of PTH at 6 months post-surgery.

Results: The mean age was 53.06 + 5.84 years, the average time in hemodialysis therapy
was 9.51 £ 3.04 years and 39% had more than 10 years of hemodialysis therapy time. 50%
were male, 89% had bone pain, 44% vascular calcifications and 6% had a bone fracture.
100% of the patients had parathyroid ultrasound and Tc-99-SestaMibi scanner, 50% neck
and mediastinal tomography. The parathyroidectomy performed was total with
autoimplant in 94% and total without autoimplant in 6%. The hungry bone syndrome was
presented in 16.67%. There were significant decreases in Ca and P, alkaline phosphatase
and iPTH (1645 + 479 pg / ml at 154.90 £ 54.13 pg / ml, p <0.001). At 6 months post-
surgery 6% had relapsed.

Conclusions: Significant decreases in Ca and P, PTHi and alkaline phosphatase were
obtained with PTx. PTx was successful in the majority of patients.

Keywords: hyperparathyroidism, parathyroidectomy, chronic kidney disease,
hemodialysis (Source: MeSH NLM)
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Introduccion

La enfermedad 6sea y metabdlica es
frecuente en pacientes con enfermedad
renal en estado 5 en terapia de hemodialisis.
El hiperparatiroidismo (HPT) secundario es
prevalente en los pacientes en dialisis (1), se
reporta el 29.18% en Peru (2); sin embargo,
el HPT severo se reporté en 10% en Brasil3
y9.7% en Peru (2).

En el HPT en sus etapas iniciales la
hiperplasia de la glandula paratiroidea
responde eficazmente al tratamiento
médico, pero cuando el HPT avanza la
glandula empieza a presentar resistencia al
tratamiento médico y el paciente gene-
ralmente, presenta hipercalcemia e
hiperfosfatemia (4,5). La persistencia entre
niveles elevados de Ca y P esta asociada a
mayores tasas de morbilidad y mortalidad
en los pacientes con enfermedad renal
cronica en hemodialisis (5).

Las opciones terapéuticas actuales para el
tratamiento del HPT secundario son
variadas como calcitriol, analogos de
vitamina D, calcimiméticos, y quelantes del
fosforo no aluminico y no calcico; sin
embargo, no han sido eficaces en el
hiperparatiroidismo es muy severo (6-8).

La paratiroidectomia (PTx) es la terapia de
eleccion en pacientes con HPT secundario
severo cuando el tratamiento médico es
refractario (9).

El propésito del presente estudio fue
determinar las caracteristicas clinicas y
laboratorial antes y después de la PTx en
pacientes en dialisis.

Material y Métodos

Estudio descriptivo, retrospectivo de 18
casos en los que realiz6 paratiroidectomia
entre los afios 2010 al 2013. Se incluyeron
como datos demograficos la edad, sexo,
tiempo en dialisis y causa de enfermedad
renal crénica. Nuestro objetivo primario fue
evaluar la presentacion clinica y los
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resultados previos y luego del tratamiento
quirargico de paratiroidectomia los pacien-
tes con HPT secundario a enfermedad renal
en pacientes que hemodializan operados en
nuestra institucion.

Definimos hiperparatiroidismo refractario
como elevaciones severas, persistentes y
progresivas de la hormona paratiroidea
(PTH) sérica que no pueden reducirse a
niveles aceptables mediante terapia médica
(en el periodo de estudio no se conté con
analogos de vitamina D y cinacalcet). Todos
los pacientes se dializaron con una concen-
tracion de Calcio en el liquido de dialisis de
3,5 mEqg/L. Se consider6 un PTHi mayor a
800 pg/ml, que es el nivel en el que a
menudo se considera, para la paratiro-
idectomia en pacientes sintomaticos.

Se registraron los estudios prequirdrgicos:
ecografia paratiroidea y Centellograma de
paratiroides con Tc-99-SestaMibi para
determinar el nimero y la localizacién pre-
operatoria de las glandulas detectadas. Se
dosaron los niveles de albumina sérica,
calcio (Ca), fosforo (P), PTHi -por el método
de quimioluminiscencia-, el producto CaxP,
y la fosfatasa alcalina previo y posterior a la
cirugia y a los 6 meses post-cirugia. La
técnica quirdrgica utilizada fue paratiro-
idectomia total con autoimplante a nivel del
musculo esternocleidomastoideo. Se
establecio la recidiva cuando el valorde PTH
fue mayor a 300 pg/ml luego de 6 meses de
la cirugia.

Las variables continuas se expresan en
media y DS o mediana y rango intercuartil,
segun su distribucién. Las variables
categoricas se expresaron en porcentajes y
frecuencias. Para el analisis se realizé con la
prueba T con una significancia del p < 0.05.

La media de edad fue de 53.06 + 5.84 afios,
el tiempo en hemodidlisis fue de 9.51 + 3.04
anos y el 39% tuvieron mas de 10 afios. El
50% fue de sexo masculino, el 89% presento
dolores 6seos, 44% calcificaciones
vasculares y el 6% tuvo fractura 6sea (Ta-
bla1).
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Tabla N°1: Caracteristicas clinica y de laboratorio de pacientes con HPT

Género n %
Género Masculino 9 50
Género Femenino 9 50
Dolor éseo 16 89
Calcificaciones Vasculares 8 44
Fracturas 1 6
<5 afios 1 6
5-10afios 10 55
> 10 afios 7 39
Diabeletes Mellitus 1 6%
Hipertension Arterial 7 39%
Glomerulopatia 3 16.5%
Uropatia Obstructiva 3 16.5%
No filiada 4 22%
Edad 53.06 +5.84
Tiempo en terapia HD 9.51+3.04
Albimina 3.62+£0.27
Calcio 10.52 +0.82
Fésforo 5.83+1.04
Calcio X Fésforo 61.42£11.79
PTH 1468.44 + 479.06

Fosfatasa Alcalina 272.44 £ 94.56
HD: Hemodidlisis ; ERC: Enfermedad Renal Crénica; PTH: Paratohormona
HPT: Hiperparatiroidismo

Resultados

La paratiroidectomia realizada fue total con
autoimplante en el 94% vy total sin
autoimplante en 6%. Se presentd el
sindrome de hueso hambriento en el
16.67%.

Hubo descensos significativos de Ca y P,
fosfatasa alcalinay PTHi (1645 + 479 pg/ml
a154.90 +54.13 pg/ml; p<0.001) (Tabla 2). A
los 6 meses post-cirugia se presentd en un
solo caso (6%) la recidiva del HPT.

Tabla N°2: Resulatdos de laboratorio pre y post cirugia PTx

Caracteristicas Pre PTx Post PTx p
Calcio (n £ DS) 10.52 +0.82 9.35 + 065 0.001
Fosforo (n + DS) 5.83+1.04 5.01+0.5 0.002

PTH (n = DS) 1468.44 +479.06 154.9+54.13 0.001
PTH: Paratohormona ; PTx: Paratiroidectomia

Lamentablemente, existen escasos datos
sobre la prevalencia de estos trastornos en
pacientes en Latinoamérica y practicamente
no hay informacién disponible en la literatura
sobre el manejo de los trastornos del
metabolismo 6seo y mineral en pacientes
con Enfermedad Renal Crénica en la
region (1).

La paratiroidectomia esta indicada para
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pacientes renales con hiperparatiroidismo
que son refractarios al tratamiento médico.

La PTx se presenta en el 15% en los
pacientes que tienen mas de 10 afos en
hemodialisis y se incrementa en los
pacientes que tienen mayores afios de
terapia de hemodialisis6, nosotros
encontramos que los pacientes que
requirieron PTx tuvieron mas de 10 afios en
terapia dialitica y representaron el 39%;
diferencias que pudieran atribuirse a la falta
de medicamentos en los afios de estudios,
no se contaba con analogos de vitamina D y
calcimiméticos como el cinacalcet; ademas,
los pacientes se hemodializan con
concentrados elevados en calcio (10).

Actualmente la institucion ya cuenta con
mejoras en la medicacion para optimizar el
tratamiento de los pacientes renales con
hiperparatiroidismo secundario y es
probable que estos porcentajes disminuyan
en futuras publicaciones nacionales (10).

Foley y col. describen que la tasa de
paratiroidectomia fue mayor en pacientes
mas jovenes, con mayor tiempo en dialisis,
ausencia de diabetes y sexo femenino (11).

Nosotros encontramos que la media de
edad fue de 53.06 £ 5.84 afos de edad, con
diferencias a lo reportado por Pulgar (12) en
46 + 11 afos; diferencias probablemente
explicadas por muestras no aleatorias y de
diferentes poblaciones. Asi mismo, Pulgar
(12) encontré que 75.86% presento
sintomatologia como dolor 6seo; nosotros
encontramos sintomatologia en el 89% vy
fracturas patologicas en el 6%, y cabe
mencionar que el 44% ya tuvieron
complicaciones como las calcificaciones
vasculares; probablemente asociado a la
dificultad en el manejo clinico. En nuestro
estudio, la diabetes mellitus s6lo se
present6 en el 6%, similar a lo reportado por
Pulgar (12)y Foley (11).

La causa de enfermedad crénica mas
frecuente observada en nuestros pacientes
fue hipertension arterial en 33% seguido
glomerulonefritis en 16.5%, similar a lo
reportado por Kestenbaum (13) en un
estudio americano fue la hipertension
arterial seguida de glomeruloneffritis.
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Lomonte (14) y col. describieron que el
SestaMibi fue capaz de detectar mas
eficazmente las glandulas ubicadas en los
cuadrantes inferiores que en los superiores.

Diferentes resultados se encuentran dispo-
nibles en la literatura sobre la sensibilidad y
especificidad con ecografia y SestaMibi en la
evaluacion de las glandulas paratiroideas, los
cuales varian de acuerdo a si son prospec-
tivos o retrospectivos (14,15).

Dado esa posibilidad, se utilizé ambas
pruebas en la evaluacion pre-quirurgica de
todos los pacientes del presente estudio.

Las técnicas quirtrgicas de paratiroidectomia
utilizadas fueron la total con implante en el
96% y en un solo caso no se realizé. Hay otras
técnicas como la PTx subtotal. Debido a que
para realizar PTx subtotal con autoimplante
€s necesario contar con crio preservacion, la
carencia de esta logistica fue un factor del no
uso de esta otra técnica (6).

Luego de la PTx el sindrome del hueso
hambriento se presenté en 16.67%, cifras
cercanas al 20% reportadas por Crucelegui
(16) y Malberti (17).

Se observd un descenso estadisticamente
significativo (TablaN°2) importante de los
valores de Ca, P y PTH luego de la cirugia,
similar a lo reportado por Pulgar (12). Lo cual
es importante, dado que se interviene en la
disminucién de la mortalidad de los pacientes
(18). Rhee (19) report6 que niveles séricos de
PTH mayores a 600 aumentan el riesgo de
mortalidad: de 600 a 700 pg/mL HR 1.11 (IC
95% 1.02-1.21), mayor de 700 pg/mLHR 1.21
(IC 95% 1.12-1.31). Un metanalisis por Chen
y Cols20 reportd que luego de la paratiro-
idectomia tuvo una reduccion del 28% en
todas las causas de mortalidad y una
reduccioén en 37% en la mortalidad cardio-
vascular.

La complicacién mas frecuente postqui-
rdrgica, es la persistencia o recurrencia del
hiperparatiroidismo, esto generalmente
ocurre en menos del 10% luego de PTx
subtotal o total con autoimplante6. Nosotros
encontramos que sélo el 6% presentd
recidiva a los seis meses de seguimiento,
resultados de menor porcentaje a los
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reportados por Pulgar (12) en 6.6%.

En revisiones sistematicas se reconoce a la
paratiroidectomia como efectiva en reducir
mortalidad y ser mas costo-efectiva que las
alternativas farmacoldgicas como los
calcimiméticos (10).

Conclusiones

La paratiroidectomia fue exitosa en la
mayoria de los pacientes y la recidiva se
presentd sb6lo en un caso. Hubo una
disminucién significativa de las cifras de
calcio, fosforo y paratohormona.
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