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Resumen

El hiperparatiroidismo primario se caracteriza por la produccion auténoma de paratohormona (PTH) en el cual
hay hipercalcemia o calcio sérico normal alto, con valores séricos de PTH elevados o inapropiadamente
normales

El diagnostico es bioquimico. La hipercalcemia (calcio total corregido por albumina), asintomatica, sin signos
ni sintomas guia, es la manifestacion mas frecuente de la enfermedad. Para el diagnostico diferencial,
ademas de la PTH debe medirse fosforo, cloro, 25-hidroxivitamina D, 1,25-dihidroxivitamina D y calciuria.

El tratamiento quirdrgico es el tnico tratamiento efectivo de forma permanente para éstos pacientes, con un
elevado porcentaje de éxito (95%) y escasas complicaciones perioperatorias (5%). Las técnicas de
localizacidn no son necesarias para el diagnéstico. El papel de las técnicas de localizacidn en la primera
cirugia aun no esta claro, ya que la exploracién bilateral del cuello por un cirujano experto consigue un alto
indice de curacion

Método: Estudio de una cohorte histdrica, revision de expedientes mediante casos consecutivos.
Pacientes con diagnostico de hiperparatiroidismo primario por adenoma paratiroideo, hiperplasia o
carcinoma de paratiroides tratados en el Hospital de Oncologia, Centro Médico Nacional “Siglo XXI”
desde Octubre del 1993 a Diciembre del 2009.

Resultados: Se estudiaron 49 pacientes con diagnostico de hiperparatiroidismo primario y operados
en esta institucion.

La edad media de presentacion fue de 51.4 afios con un rango de 25 a 75 afios.

El sexo predominante fué el femenino 42 pacientes (85.7%) y el sexo masculino solo 7 pacientes
(14.3%)

Los 49 pacientes fueron sometidos a paratiroidectomia y las glandulas afectadas reportadas en el
posoperatorio fueron derecha superior 10 (20.4%), derecha inferior 19 (38.8), izquierda inferior 16
(32.7%) retroesternal 1 (2.0%), sana inferior izquierda 1 (2.0), sana superior derecha 1 (2.0%) y un
paciente no se encontré registro posooperatorio de la localizacion (2.0%).

El reporte histopatolégico fue de adenoma 42 pacientes (85.7%) , carcinoma 4 (8.2%) y de
hiperplasia en 3 (6.1%) figura 5

La media del tamafio tumoral fué de 2.7 cms con un rango de 2.0 a 3.5 cms



En el posoperatorio inmediato se realizo la determinacion de calcio sérico encontrandose en 16
pacientes (32.7% ) clinicos y bioquimicos de hipocalcemia y 33 (67.3%) asintomaticos y con calcio
serico normal.

La media de los dias de estancia hospitalaria fué de 9.8 con un rango de 5 a12 dias.

Las complicaciones registradas fueron hematoma 1 (2.0%), lesion del nervio laringeo recurrente 4
(8.2%) una muerte operatoria (2.0%) y sin ninguna complicacion 43 (87.8%).

La media del tiempo de seguimiento fué de 105 meses con un rango de 66.5 a 144.5 meses

La media de seguimiento por histologia fué de 106 meses para el adenoma, de 80.7 para aquellos
con diagnostico de carcinoma y de 121 meses para los de hiperplasia.

La hipocalcemia permanente se presento en 2 pacientes (4.1%).

Dentro de los sintomas persistentes de los pacientes estudiados 2 (4.1%) presentan dolor dseo, 1
con paratohormona elevada (2.0%), hipercalcemia 2 (4.1%) y 44 sin sintomas persistentes (89.8%).

Conclusiones: Los resultados informados en este estudio, muestran una relacion entre el sexo
femenino y masculino superior a los informado en la literatura.

En nuestra institucion los dias de estancia hospitalaria fué mayor que en otras instituciones a pesar
que las complicaciones fueron similares.

Las variables como localizacién, tamarfio, histologia y complicaciones evaluadas fue similar a lo
reportado en la literatura mundial.



Antecedentes Cientificos

El hiperparatiroidismo primario se caracteriza por la produccién autbnoma de paratohormona (PTH)
en el cual hay hipercalcemia o calcio sérico normal alto, con valores séricos de PTH elevados o
inapropiadamente “normales”.(1)

Es mucho mas frecuente de lo que se creia anteriormente ya que afecta a casi el 2% de la
poblacion, sobre todo en la edad avanzada. Se debe a adenomas (80% de los casos) hiperplasia o
carcinoma de las glandulas paratiroideas. A ésta ultima patologia obedecen las formas dseas o con
litiasis renal grave. No obstante el carcinoma es grave.(1,13)

Excepcionalmente, en pacientes sintomaticos, el diagndstico puede hacerse a partir de la
sintomatologia. El hiperparatiroidismo primario siempre debe sospecharse en pacientes con litiasis
renal, nefrocalcinosis, dolor 6seo, fracturas patolégicas resorcidén subperiostica o que presentan
osteoporosis-osteopenia en densitometria ésea o con historia personal previa de radiacion a cuello o
familiar de neoplasia endocrina multiple tipo 1 0 2.(2,14)

El diagndstico es bioquimico. La hipercalcemia (calcio total corregido por albumina), asintomética,
sin signos ni sintomas guia, es la manifestacion mas frecuente de la enfermedad. Para el
diagnostico diferencial, ademas de la PTH debe medirse fosforo, cloro, 25-hidroxivitamina D, 1,25-
dihidroxivitamina D y calciuria.

La PTH suprimida o inapropiadamente baja, orienta el diagnostico a hipercalcemia tumoral y, de
forma menos frecuente a enfermedades granulomatosas (sarcoidosis, tuberculosis, etc), toma
inadecuada de calcitriol o 1 alfa-hidroxivitamina D, intoxicacidn por vitamina D o A, toma de litio,
endocrinopatias (hiperparatiroidismo, enfermedad de Addison, etc), o tratamiento con tiazidas, entre
otras.

El diagnostico de Hiperparatiroidismo Primario se confirma cuando hay hipercalcemia, o calcio en
rango normal-alto, en presencia de PTH alta o inapropiadamente normal, excepto si la excrecion
urinaria de calcio corregido por creatinina es menor de 0.01 en ausencia de ingesta de tiazidas, o
deficiencia grave de vitamina D, que orienta el diagnostico a la hipocalciuria hipercalcémica
familiar.(3)

En el estudio de las paratiroides, el ultrasonido con alta resolucién, que puede combinarse con la
puncién con aguja fina puede dar lugar a excelentes iméagenes y arribar asi a un diagndstico
anatomopatodlogico.(4)



También se ha empleado la centellografia con contraste previo con tecnecio-99. La tomografia
computada puede ser de utilidad para evidenciar adenomas paratiroideos ectépicos (retrotraqueales,
retroesofagicos o mediastinales).(5,14,15) La resonancia magnetica es otro recurso, y junto con lo
anterior, detectan las masas mayores de un centimetro de diametro. En la actualidad el método mas
importante es la medicion de paratohormona sérica, cuyos valores de referencia oscilan alrededor de
los 0,6 ng/ml.(6)

Estas pruebas tienden a efectuar el diagndstico diferencial entre el hiperparatiroidismo primario ( la
hipercalcemia no desciende con 10 dias de tratamiento con corticoides) de las otras producidas por
mieloma multiple, sarcoidosis, intoxicaciones con vitamina A o D y granulomatosis.(7,8,9)

El tratamiento quirdrgico es el unico tratamiento efectivo de forma permanente para éstos pacientes,
con un elevado porcentaje de éxito (95%) y escasas complicaciones perioperatorias (5%). Las
técnicas de localizacién no son necesarias para el diagnéstico. El papel de las técnicas de
localizacién en la primera cirugia aln no esté claro, ya que la exploracion bilateral del cuello por un
cirujano experto consigue un alto indice de curacion.(9,10,16)

La localizacién preoperatoria del adenoma por ultrasonido 0 gammagrafia con sestamibi permite
realizar cirugia minimamente invasiva. Es obligatorio realizar técnicas de localizacion en pacientes
con hiperparatiroidismo primario persistente o recurrente tras la primera cirugia.(10,17)

La paratiroidectomia es el Unico tratamiento definitivo, aunque la exploracién cervical bilateral ha
sido el tratamiento de eleccion tradicional en ésta enfermedad, avances tecnoldgicos recientes han
revolucionado el campo de la paratiroidectomia y han hecho posible una intervencion focalizada o
minimamente invasiva. Este cambio se ha debido, sobre todo, al desarrollo de técnicas de de
localizacion preoperatorias precisas capaces de seleccionar a pacientes con enfermedad de una
sola glandula paratiroidea (adenoma Unico) y que pueden tratarse mediante paratiroidectomia
minimamente invasiva. En la actualidad, el test diagndstico mas fiable y practico es la gammagrafia
paratiroidea con tecnecio99 sestamibi, con el uso de distintos protocolos, dependiendo de la logistica
y la experiencia de cada centro (técnica dual clasica, proyecciones oblicuas, técnicas de sustraccion,
tomografia computarizada o tomografia computarizada por emisién de fotones simples). El
ultrasonido ha surgido como una técnica complementaria, que puede utilizarse tanto cuando la
gammagrafia es negativa, como prueba de confirmacion. Cuando estos procedimientos fracasan en
identificar una glandula de tamafio aumentado, en casos seleccionados pueden emplearse otros
procedimientos no invasivos, como la tomografia computarizada o la resonancia magnética. (3,9,10)

Para realizar un procedimiento minimamente invasivo, se han utilizado varias técnicas quirurgicas,
incluida una exploracion paratiroidea unilateral con incision minima, que es la mas utilizada, asi
como también paratiroidectomia endoscopica, videoasistida y radioguiada. Con una localizacién
preoperatoria dptima, las tasas de curacién con procedimientos menos invasivos son similares a las
de la exploracion bilateral.(7,8,10)



Aunque la recomendacion de tratamiento quirdrgico en pacientes sintomaticos es clara, han sido
necesario varios consensos en los ultimos afios para sentar las recomendaciones de cirugia en
pacientes asintomaticos (edad menor de 50 afios, calcemia 1 mg/dl por encima del limite normal,
filtrado glomerular menor de 60 ml/min, fractura osteoporotica u osteoporosis por densitometria en
cadera, columna o antebrazo o imposibilidad de seguimiento).(10)

En caso de optar por un seguimiento médico, se recomienda la valoracién de calcemia, filtrado
glomerular y medida de masa 6sea anual, y se contempla la posibilidad de tratamiento médico con
bifosfonatos, raloxifeno o cinacalcet.(18,19)

Si se sienta la indicacion quirurgica, la gammagrafia paratiroidea y otras técnicas de localizacion
ayudan a identificar a pacientes con adenoma Unico en los que se puede hacer un tratamiento con
anestesia local, o los restos de tejido paratiroideo en caso de reintervencion por persistencia o
recidiva del HP. La determinacién de paratohotmona intraoperatoria también parece valiosa en estas
situaciones.(11,12,20)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

;Cuél es la experiencia en el diagndstico, tratamiento y recurrencia de los pacientes con
hiperparatiroidismo primario en el HO CMN SXXI?

JUSTIFICACION

El hiperparatiroidismo primario se caracteriza por la produccién autdnoma de paratohormona (PTH)
en el cual hay hipercalcemia o calcio sérico normal alto, con valores séricos de PTH elevados o
inapropiadamente “normales”. Afecta a la poblacion, sobre todo en la edad avanzada. Se debe a
adenomas (80% de los casos) hiperplasia o carcinoma de las gléandulas paratiroideas.
Excepcionalmente, en pacientes sintomaticos, el diagndstico puede hacerse a partir de la
sintomatologia. El hiperparatiroidismo primario siempre debe sospecharse en pacientes con litiasis
renal, nefrocalcinosis, dolor 6seo, fracturas patolégicas resorcion subperiostica o que presentan
osteoporosis-osteopenia en densitometria dsea o con historia personal previa de radiacién a cuello o
familiar de neoplasia endocrina multiple tipo.

El diagnostico en pacientes asintomaticos es dificil, en los casos de sintomatologia y que inician su
padecimiento con lesiones dseas en ocasiones se inicia el protocolo de estudio con biopsias o
resecciones de dichas lesiones con fines diagndsticos por lo que consideramos que es importante
conocer las formas de presentacion clinica, abordaje diagnostico, tratamiento y recurrencia de los
pacientes a los cuales se le realizd el diagnostico de hiperparatiroidismo primario en el hospital de
oncologia que es un centro de referencia y a donde inicialmente los pacientes son referidos por
supuestos tumores oseos 0 mieloma.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivos especificos

Conocer las formas de presentacidn clinica, abordaje inicial, tratamiento y recurrencia de los
pacientes con hiperparatiroidismo primario.

Objetivos especificos:

Describir las caracteristicas histologicas, tamaro, localizacion y complicaciones relacionadas al
procedimiento quirdrgico (paratiroidectomia)

Describir los sintomas persistentes y recurrencia posterior al procedimiento quirirgico

Conocer el estado actual de los pacientes estudiados.
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MATERIAL Y METODOS

a) TIPO DE ESTUDIO
cohorte historica

b) UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes con diagnostico de hiperparatiroidismo primario por adenoma paratiroideo, hiperplasia o
carcinoma de paratiroides tratados en el Hospital de Oncologia, Centro Médico Nacional “Siglo XXI”
desde Octubre del 1993 a Diciembre del 2009.

¢) TIPO DE MUESTREO

casos consecutivos

PROCEDIMIENTOS PARA OBTENER LA MUESTRA

No es necesario hacer calculo del tamafio de la muestra, debido a que es un estudio observacional y
descriptivo, se incluiran todos los expedientes de pacientes con diagnostico de hiperparatiroidismo
primario por adenoma o carcinoma de paratiroides que recibieron tratamiento en el Hospital de
Oncologia, Centro Médico Nacional SXXI, en el servicio de “Cabeza y cuello” mediante casos
consecutivos.

CRITERIOS DE SELECCION

Pacientes que ingresaron con diagnostico de hiperparatiroidismo primario (adenoma paratiroideo,
carcinoma de paratiroides) en Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI y en
quienes se corrobord el diagnostico, se les dio seguimiento o recibieron tratamiento en la unidad.
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l) Inclusion
Derechohabientes del IMSS

Pacientes que hayan sido diagnosticados, recibido tratamiento y cuyo seguimiento este dado en el
Hospital de Oncologia, Centro Médico Nacional SXXI

Pacientes con hiperparatiroidismo primario, adenoma, hiperplasia o carcinoma de paratiroides o que
hayan sido enviados con el diagnostico de tumor pardo.

Ill) Exclusion

Pacientes con expediente incompleto
Falta de corroboracion histologica de la unidad

Pacientes que hayan perdido seguimiento o se hayan operado fuera de esta unidad y carezcan de
reporte histopatoldgico
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Variables descriptivas

Variable Definicion Nivel de medicion Escalas de medicion
Edad Registrada en expediente | Cuantitativa discreta Numero de afios
registrado en expediente
Sexo El registrado en el Hombre o mujer

expediente, se refiere
al género hombre,
mujer.

Cualitativa ordinal

Nivel de calcio Sérico

El medido en suero
registrado en el
expediente

Cuantitativa ordinal

Valor de referencia=
8.4-10.2 mg/dL

Nivel de fosforo

El medido en suero
registrado en el
expediente

Cuantitativa ordinal

Valor normal de
referencia=2.7-4.5
mg/dL

Niveles de
paratohormona

El medido en suero
registrado en el
expediente

Cuantitativa ordinal

Valor normal de
referencia= 11-67

pg/ml

Niveles de fosfatasa
alcalina

El medido en suero
registrado en el
expediente

Cuantitativa ordinal

Valor de referencia= 45-
128 UIIL

Sitio de presentacion
clinica del tumor pardo

El tumor pardo es una
masa de tejido blando
intradseo muy
vascularizado que
expande el hueso y
puede perforar la corteza,
es caracteristica del HPP

Categodrica ordinal

Cabeza

Tronco
Extremidades superiores

Extremidades inferiores

15




Localizacion del tumor

Determinacién por
imagen de la localizacion
anatomica del tumor
primario

Categorica Nominal

Localizacion del o los
tumores primarios

Superior izquierda o
derecha

Inferior izquierda o
derecha

Histologia Determinacion Categorica ordinal Histologia:
histolégica del tejido de Hiperplasia
la pieza de patologia en
pacientes con
hiperparatiroidismo Adenoma
rimario .
P Carcinoma
Tamaiio Tamaiio del tumor Continta ordenada Tamaiio en centimetros

primario determinado por
algun método de

diagnostico
Hematoma
Complicaciones Aquellas reportadas en Cualitativa
operatorias los 30 dias posteriores al Lesion del nervio
evento quirurgico laringeo recurrente
muerte
Recurrencia Pacientes en quienes se Cualitativa Recurrio
confirme recaida de la
Dicotomica No recurrié

enfermedad a cualquier
nivel durante el periodo de
estudio
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Tiempo de seguimiento | Numero de meses desde el | Cuantitativa continua Numero de meses
término del tratamiento
hasta la ultima cita de
seguimiento

Analisis estadistico

El analisis estadistico es de tipo descriptivo mediante determinacion de porcentajes y medidas de
tendencia central.

Los datos se analizaran con el sistema SSPS 15 para analisis estadistico

7) ASPECTOS ETICOS

Este estudio se ajusta a las normas éticas institucionales y a la Ley General de Salud en materia de
experimentacion en seres humanos, y asi como a la declaracién de Helsinki, con modificacion en el
congreso de Tokio, Japdn en 1983. No aplica ya que es un estudio retrospectivo y observacional.

Asi mismo este trabajo fue revisado por el comité de ética e investigacion del hospital de oncologia
del centro médico nacional siglo XXI del instituto mexicano del seguro social con nimero de registro:

8) RECURSOS
Humanos: Medico residente con conocimiento en protocolos de investigacion
Financieros: no se requiere

Fisicos : Se utilizaran tanto expediente electrénico como fisico, computadoras, hojas de registro de
datos.
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9) RESULTADOS

En el periodo comprendido de Octubre de 1993 a Diciembre de 2009 se diagnosticaron y trataron, de
acuerdo al registro del servicio de cabeza y cuello del hospital de oncologia Siglo XXI 49 pacientes
con diagnostico de hiperparatiroidismo primario y operados en esta institucion.

La edad media de presentacién fue de 51.4 afios con un rango de 25 a 75 afios.

El sexo predominante fué el femenino 42 pacientes (85.7%) y el sexo masculino solo 7 pacientes
(14.3%) .Tabla 1

Edad y sexo.

Caracteristica N=49 (100%) Rango (afios)
Edad 514 25-75
Sexo F/M 42/7 85.7%/14.3%
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La osteopenia se presentd en 39 pacientes (79.6%). Los 10 pacientes restantes no presentaron
manifestaciones radiograficas ni bioquimicas de osteopenia (20.4%).

El tumor pardo como manifestacion inicial se presentd en 28 pacientes (57.1%) con la siguiente

distribucion (Grafica 1)
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Grafica 1. Sitios de localizacion del tumor pardo en aquellos pacientes que tuvieron como
manifestacion clinica inicial.

En 21 pacientes (42.9%) no se presentd tumor pardo.

19



Se tomaron examenes de laboratorio al inicio del protocolo de estudio de los pacientes los cuales
fueron los siguientes:

La media del calcio sérico inicial medido fué de 12.7 mg/dL con un rango de 11.1 a 14.1 mg/dL
La media del fosforo medido en forma inicial fué de 2.7 con un rango de 2.1 a 3.05

La media de fosfatasa alcalina medida de forma inicial fué de 490 con un rango de 123 a 708

La media de la paratohormona basal fue de 722 con un rango de 327 a 1007 (tabla 2).

Marcador bioquimico basal Media Rango

Calcio sérico (mg/dL) 12.7 11.1a14.1 (V.N=8.4-10.2)
Paratohormona (pg/ml) 722 327 a 1007 (V.N=11-67)
Fosfatasa alcalina (UI/L) 490 1232708 (V.N=45-128)
Fosforo (mg/dL) 2.7 2.123.05 (V:N=2.7-4.5)

Tabla 2. Caracteristicas bioquimicas iniciales

Dentro de los estudios de extension se utilizd la imagenologia con ultrasonido, la gamagrafia y la
Tomografia para la busqueda del tumor paratiroideo con los siguientes hallazgos:

El ultrasonido de cuello fué positivo en 20 pacientes(40.6%), negativo en 12 (24.5%) y no se realizd
en 17 pacientes (34.7%). De los 20 pacientes positivos la localizaciéon de acuerdo a la glandula
paratiroides afectada fue la siguiente: bilateral 1 (2.0%), derecha inferior 8 (16.3%), derecha superior
4 (8.1%), izquierda inferior 5 (10.2%), izquierda superior 2 (4%)

El gamagrama paratiroideo se realizd en 45 pacientes (91.8% siendo positivo en 43 (87.7%) dos
fueron negativos (4.1%) y en 4 (8.2%) no se realizo el estudio. De los 43 que reportaron positivo la
localizacién fué la siguiente: paratiroides derecha inferior 22 (44.9%), derecha superior 5 (10.2%),
izquierda superior 1 (2.0%) , izquierda inferior 14 (28.6%), en linea media 1 (2.0%). Figura 3
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La tomografia de cuello se realizd solo en 6 pacientes (12.1%) la localizacion de la paratiroides fue
derecha inferior 3 (6.1%), izquierda superior 1 (2.0%), izquierda inferior 1 (2.0%) y central 1 (2.0%).
En 43 (87.8%) no se realizo el estudio. Tabla 3.

Estudios de Gabinete positivo negativo No se realizo
USG 20 (40.6%) 12 (24,5%) 17 (34,7%)
Gamagrama 43 (91.8%) 2 (4.1%) 4 (8.2%)
TAC 6 (12.1%) 0 43 (87.8%)

Tabla 3. Estudios de imagen utilizados

Los 49 pacientes fueron sometidos a paratiroidectomia y las glandulas afectadas reportadas en el
posoperatorio fueron derecha superior 10 (20.4%), derecha inferior 19 (38.8), izquierda inferior 16
(32.7%) retroesternal 1 (2.0%), sana inferior izquierda 1 (2.0), sana superior derecha 1 (2.0%) y un
paciente no se encontré registro posooperatorio de la localizacion (2.0%).

El reporte histopatolégico fue de adenoma 42 pacientes (85.7%) , carcinoma 4 (8.2%) y de
hiperplasia en 3 (6.1%) figura 5

La media del tamafio tumoral fué de 2.7 cms con un rango de 2.0 a 3.5 cms

En el posoperatorio inmediato se realizd la determinacion de calcio sérico encontrandose en 16
pacientes (32.7% ) clinicos y bioquimicos de hipocalcemia y 33 (67.3%) asintomaticos y con calcio
sérico normal.

La media de los dias de estancia hospitalaria fué de 9.8 con un rango de 5 a12 dias.

Las complicaciones registradas fueron hematoma 1 (2.0%), lesién del nervio laringeo recurrente 4
(8.2%) una muerte operatoria (2.0%) y sin ninguna complicacion 43 (87.8%).

La media del tiempo de seguimiento fué de 105 meses con un rango de 66.5 a 144.5 meses

La media de seguimiento por histologia fué de 106 meses para el adenoma, de 80.7 para aquellos
con diagnostico de carcinoma y de 121 meses para los de hiperplasia.
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La hipocalcemia permanente se presentd en 2 pacientes (4.1%).

Dentro de los sintomas persistentes de los pacientes estudiados 2 (4.1%) presentan dolor dseo, 1
con paratohormona elevada (2.0%), hipercalcemia 2 (4.1%) y 44 sin sintomas persistentes (89.8%).

Tabla 4.

No Pacientes Porcentaje
Histologia
Adenoma 42 85.7%
Carcinoma 4 8.2%
Hiperplasia 3 6.1%
Localizacion
Paratiroides:
Derecha superior 10 20.4%
Derecha inferior 19 38.8%
Izquierda Inferior 16 32.7%
Retroesternal 1 2.0%
Sana inferior izquierda 1 2.0%
Sana superior derecha
Sin localizacion 1 2.0%

1 2.0%
Tamafio (cm) Media: 2.7 Rango:2.0a3.5
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Dias de Estancia hospitalaria(dias) Media: 9.8 Rango: 5a 12

Hipercalcemia en el posoperatorio
c/hipercalcemia 16 32.7%
s/ hipercalcemia

33 67.3%

Tabla 4. Variables relacionadas al tratamiento
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La recurrencia de la enfermedad se presento en 3 pacientes (6.1%) los cuales tenian el diagnostico
histopatoldgico de carcinoma.

El estado actual de los pacientes hasta el momento de la recoleccidn de datos fué de la siguiente
manera: Muerto con actividad tumoral 1 (2.0%), muerto sin actividad tumoral 2 (4.1%), perdido con
actividad tumoral 2 (4.1%), perdido sin actividad tumoral 10 (20.4%) y vivos sin actividad tumoral 34
(69.4%). Tabla 5.

No Pacientes Porcentaje
Recurrencia
Conrecurrencia 3 (carcinoma) 6.1%
Sin recurrencia 46 93.9%
Edo actual
Muerto con actividad tumoral 1 2.0%
Muerto sin Actividad tumoral 2 4.1%
Perdido con actividad 2 4.1%
tumoral
Perdido sin actividad tumoral

10 20.4%
Vivo sin actividad tumoral

69.4%

Tabla 5 . seguimiento a 105 meses
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DISCUSION.

El hiperparatiroidismo primario es una enfermedad cuya forma de presentacion, diagnostico y
recomendaciones de tratamiento se han modificado de forma importante en los ultimos afios(3,4,5)

Este estudio analiza la experiencia en el diagnostico, tratamiento asi como su seguimiento en 49
pacientes posterior a paratiroidectomia asi como las complicaciones inherentes al procedimiento
quirdrgico.

En lo referente a la edad media de presentacion fue de 51 afios con un rango de 41.5 a 60.5 afios,
fué notablemente mas frecuentes en mujeres (85.7%) y solo 7 hombres (14.3%).

El tumor pardo es una masa de tejido blando intradseo muy vascularizado que expande el hueso y
puede perforar la corteza,se presenta en cualquier parte de la economia, generalmente multiple,
cuando se presenta como lesién solitaria, la mandibula es el sitio mas afectado (6,7,9).

En nuestra serie el tumor pardo se presento en 28 pacientes (57.1%) siendo la encia inferior el sitio
mas frecuente con 12 pacientes (24.5%) seguido del maxilar inferior con 5 casos (10.2%).

El diagnostico del hiperparatiroidismo primario es bioquimico con cifras elevadas o normal alto de
calcio sérico asi como produccion de paratohormona y para el diagnostico diferencial medir fosforo y
fosfatasa alcalina.(3,6)

En nuestra serie la elevacion del calcio serico y de paratohormona hizo el diagndstico bioquimico de
hiperparatiroidismo primario. La media de calcio sérico en nuestro estudio fué de 12.7 con un rango
de 11.1 a 14.1 con un valor normal de referencia de 8.4-10.2 mg/dL. La media de paratohormona
fue de 722 con un un rango de 327 a 1007 y con un valor de referencia normal de 11 a 67 pg/ml).

El fosforo y la fosfatasa alcalina fueron de utilidad en el diagnostico diferencial. La media del fosforo
fue de 2.7mg/dl con un rango de 2.1 a 3.05 mg/dl con un valor normal de referencia 2.7 A 4.5 mg/dL

La media de la fosfatasa alcalina fue de 490 con un rango de 123 a 708 con un valor normal de
referencia 45-128 Ul/ml

Las técnicas de imagen son utiles para localizar el hiperparatiroidismo primario, pero no para su
diagnostico (10,11).

El ultrasonido se realizo en 32 pacientes siendo positivo para la identificacion de la o las glandulas
paratiroides afectadas en 20 de ellos (40.6%), fue negativo en 12 (24.5%) y no se realizo en 17
pacientes (34.7%).
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El gammagrama se realizd en 45 pacientes (91.8%) siendo positivo en 43 (87.7%), negativo en 2
(4.1%) y no fué realizado en 4 (8.2%). La tomografia solo fué realizada en 6 pacientes (12.1%).

El tratamiento quirdrgico basado en paratiroidectomia en los 49 pacientes con reporte
histopatolégico reporto 42 (85.7%) adenoma, 4 pacientes (8.2%) fueron carcinoma y 3 (6.1%)
hiperplasia. La media del tamafio de la glandula extirpada fué de 2.7 cms con un rango de 2 a 3.5
cms. El sitio mas frecuente de afectacion fue la glandula inferior derecha con 19 (38.8) seguido de la
paratiroides inferior izquierda con 16 (32.7%).

En 6 pacientes se realizo paratiroidectomia radioguiada con uso de sonda gamma transoperatoria
que identifico en el 100% la glandula afectada, se relacionaron los hallazgos transoperatorios con la
imagen del gammagrama con sestamibi. No existi6 ninguna muerte transooperatoria en estos
pacientes y en ninguno se evidencio complicaciones transoperatorias ni lesion del nervio laringeo
recurrente, ninguno de ellos experimentd hipercalcemia recurrente, el analisis histopatologico
identifico 5 adenomas y una hiperplasia.

Las complicaciones inherentes al procedimiento quirirgico fueron hematoma en un paciente (2.0%),
lesion del nervio laringeo recurrente en 4 (8.2%), una muerte operatoria (2.0%) y en 43 pacientes no
existio complicaciones.

La hipercalcemia permanenete se presento solo en 2 pacientes (4.1%)
La enfermedad recurrente ocurrié en 3 pacientes (6.1%) con el diagndstico histolégico de carcinoma.

El estado actual de los 49 pacientes hasta diciembre del 2009 donde se cerro el presente estudio fue
el siguiente: muerte con actividad tumoral fue en un paciente (2.0%) que fué el paciente registrado
como muerte transoperatoria, muerte sin actividad tumoral 2 (4.1%), se perdi6 el seguimiento en 2
pacientes aun con actividad tumoral (4.1%), 10 pacientes (20.4%) fueron perdidos en su seguimiento
pero sin datos de actividad tumoral, y de los que continian en seguimiento son 34 (69.4%) sin
actividad tumoral.
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CONCLUSIONES

Los resultados informados en este estudio, muestran una relacion entre el sexo femenino y
masculino superior a los informado en la literatura.

En nuestra institucion los dias de estancia hospitalaria fueé mayor que en otras instituciones a pesar
que las complicaciones fueron similares.

Las variables como localizacién, tamafio, histologia y complicaciones evaluadas fue similar a lo
reportado en la literatura mundial.
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Anexos

10) CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Septiembre Obtubre Noviembre Diciembre | Enero febrero Marzo
Agosto
Redaccion de proyecto de tesis
Recoleccion de datos
Andlisis de datos

Redaccion de tesis
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11) hoja de recoleccion de datos

HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO

EXPERIENCIA CENTRO MEDICO NACIONAL

NOMBRE:

CEDULA -

TELEFONO

EDAD: afnos. SEXO:

PREMENOPAUSICA ( )

DIAGNOSTICO REFERENCIA:

M (

) F( )

POSTMENOPAUSICA (

)

DATOS CLINICOS INICIALES:

a)Doloréseo SI ( ) NO ( ) Evolucion

meses.

b) Fatiga SI () NO ( ) Evolucion

meses.

c¢) ConstipacionSl () NO ( ) Evolucién

meses.

d) Depresion  SI () NO ( ) Evoluciéon

meses.

e) Gastritis SI () NO ( ) Evoluciéon

meses.

f) Nefrolitiasis SI ( ) NO ( ) Evoluciéon

meses.

g) Fractura Sl () NO ( ) Evolucién

meses.
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Sitio afectado

h) Pancreatitis SI ( ) NO ( ) Evolucién meses.
j) Osteopenia SI ( ) NO ( ) Evolucién meses.
k) Tumor pardo SI ( ) NO ( ) Evoluciéon meses.
Encia Inferior ( ) Encia superior ( ) Maxilar ( ) Huesos largos (
h) Anemia SI () NO ( ) Evoluciéon meses.

i) Asintomatico SI ( ) NO ( )

Sindrome neoplasia endocrina multiple ( ) Tipo:

ESTUDIOS PARA LOCALIZACION.

a) USG. Positivo ( ) Negativo ( ) Noconcluyente ( ) NO ( )
Localizacion: Derecha ( ) lzquierda ( ) Superior ( ) Inferior ( ) Bilateral ( )

Deteccion tumor tiroideo

b) GGM Positivo ( ) Negativo ( ) Noconcluyente ( ) NO ( )
Localizacion: Derecha ( ) lzquierda ( ) Superior ( ) Inferior ( ) Bilateral ( )

MIBI ( ) Técnica Usada Otro ( )

¢) Rxsimple Huesos largos ( ) Macizo facial ( ) Mandibula ( ) Negativo ()
d) TAC Positivo ( ) Negativo ( ) NoConcluyente ( ) NO ( )
Localizacion: Derecha ( ) lzquierda ( ) Superior ( ) Inferior ( ) Bilateral ( )
e) Tele de torax Normal ( ) Metastasis( )

Deteccion fortuita intraoperatoria  SI ()

f) Densitometria 6sea Sl ( ) NO ( )
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Resultado inicial.

g) SOM:

ESTUDIOS DE LABORATORIO INICIAL

Calcio total inicial

FECHA

Ca ionizado inicial

Fosforo

Fosfatasa alcalina

Paratohormona

Creatinina sérica

Urea

Proteinas totales

Albumina

Hb

Globulina

Depuracion calcio orina 24 Hrs

ESTUDIOS DE LABORATORIO INICIAL

PRIMER DIA POP

Calcio total Fosforo
Fosfatasa alcalina Paratohormona
Creatinina sérica Urea
Proteinas totales Albumina
Hb Globulina
Caionizado

ESTUDIOS DE LABORATORIO DIiA
Calcio total Fésforo
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Fosfatasa alcalina

Creatinina sérica

Proteinas totales

Hb

Caionizado

ESTUDIOS DE LABORATORIO

Calcio total

Fosfatasa alcalina

Creatinina sérica

Proteinas totales

Hb

Caionizado

ESTUDIOS DE LABORATORIO

Calcio total

Fosfatasa alcalina

Creatinina sérica

Proteinas totales

Hb

Caionizado

ESTUDIOS DE LABORATORIO

Calcio total

Paratohormona

Urea

Albumina

Globulina

DIA

Fésforo

Paratohormona

Urea

Albumina

Globulina

DIA

Fésforo

Paratohormona

Urea

Albumina

Globulina

SEIS MESES

Fosforo
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Fosfatasa alcalina

Creatinina sérica

Proteinas totales

Hb

Caionizado

ESTUDIOS DE LABORATORIO

Calcio total

Fosfatasa alcalina

Creatinina sérica

Proteinas totales

Hb

ESTUDIOS DE LABORATORIO

Calcio total

Fosfatasa alcalina

Creatinina sérica

Proteinas totales

Hb

Caionizado

DENSITOMETRIA SEIS MESES

Paratohormona

Urea

Albumina

Globulina

DOCE MESES

Fésforo

Paratohormona

Urea

Albumina

Globulina

TRES ANOS

Fésforo

Paratohormona

Urea

Albumina

Globulina
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DENSITOMETRIA DOCE MESES

DENSITOMETRIA TRES ANOS

BIOPSIA REALIZADA DEL TUMOR PARDO.

SITIO

TIPO: BAAF () Insicional (

RHP:

)

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Fecha:

HALLAZGOS:

a) Lesion tnica( ) b)Lesion doble( ) c) Lesiones multiples ( ) d) No localizado ( )

b) Tamafo cm Peso:

c) Sospecha clinica de malignidad:
* Invasion capsular () * Invasion vascular (
* Ganglios sospechosos ( )

Otros

grs.

) * Invasidn a partes blandas ( )

d) Lesion tiroidea sincrénica:
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)

Bilateral (

)

)

Contralateral (

)

)

)

(

- lpsilateral ( )
- Tipo: Adenoma ( ) Carcinoma ( Hiperplasia (
- Cirugia TT( Hemitiroidectomia ( ) Nodulectomia ( ) Ninguna( )
e) Tiempo quirudrgico minutos
e) USO SONDA GAMMA Sl () NO
f

P
» " ’
/l‘\
. g
| e J
AN
Isthmus

. :
/ll\
: ]
- ,‘ - /
A\ VN A\ VN
Isthmus Isthmus
PRE-INSICION PRE-RESECCION POST-RESECCION
PIEZA EX VIVO

LOCALIZACION GLANDULA (s) PARATIROIDES

W\ VN
Isthmus
Resecciéon Unica ( ) Dosglandulas () P.Subtotal ( )
HIPERPLASIA ( ) CARCINOMA ( )
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DISECCION DE CUELLO

Nivel Central Sl () NO ()
RHP

Diseccion lateral Sl ( ) NO ( ) Niveles

RHP

TRATAMIENTO ADYUVANTE

RT ( ) Dosis cGy FECHA

Otro

MANEJO POSTOPERATORIO

Datos Sx Hueso Hambriento SI ( ) NO ( ) Tiempo deinicio horas
Sintoma

Gluconato calciolV SI ( ) NO{( ) dosis Gr/dia Tiempo dias
Carbonato de calcioVO SI ( ) NO ( )dosis gr/dia Tiempo meses
Calcitriol SI ( ) NO ( ) Dosis dia Tiempo meses
Tratamiento preventivo: No( ) Si ( ) Dosis: gr/dia Tiempo dias.

Dias de estancia hospitalaria
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ENFERMEDAD RECURRENTE O PERSISTENTE

REOPERACION  SI ( ) NO ( ) FECHA

GGM Previo

USG Previo

Hallazgos Quirargicos

RHP

Metastasis  SI () NO ( ) Fecha deteccién

Sitio Ganglios cervicales( ) Hueso ( ) Pulmén ( ) Higado ( ) Otro ( )

ESTADO TUMOR PARDO

Involucién Completa SI () NO ( )

Tiempo requerido meses

Respuesta parcial % Tiempo requerido meses
Fracturas

Consolidacién  SI () NO ( )

Tiempo requerido meses

Fracturas postoperatorias  SI () NO ( )

Fecha de presentacion

Sitio

37



SINTOMAS PERSISTENTES POSTOPERATORIOS

COMPLICACIONES
Hematoma ( ) Paresia N. recurrente ( ) Paralisis N. recurrente

Otras:

(

HIPOCALCEMIA PERMANENTE Si( ) NO( )

Dosis diaria requerida carbonato gr/dia

TRATAMIENTO EN CASO DE PERSISTENCIA.

a)RT Fecha Dosis

Respuesta:

b) QT Fecha Dosis

Respuesta:

c) Otros

Respuesta:

Datos extra:
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