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RESUMEN CLINICO.

“Frecuencia de hipocalcemia posoperatorio transitoria y permanente en pacientes con

y sin autotrasplante de paratiroides”

OBJETIVO: Demostrar que el autotrasplante de paratiroides disminuye la hipocalcemia

transitoria y permanente en relacion a pacientes sin autotransplantes.

MATERIAL Y METODOS: Estudio ambiespectivo, cohorte comparativo, realizado en
Servicio de Cirugia General, UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga
Mouret”, Centro Médico Nacional La Raza, Instituto Mexicano del Seguro Social, de
septiembre de 2009 a diciembre del 2010, en pacientes intervenidos de tiroidectomia total
en dos grupos uno con autotrasplante y uno sin autotrasplante de paratiroides y determinar

la presencia o no de hipocalcemia transitoria o permanente.

ANALISIS ESTADISTICOS: el anélisis estadistico, se realzo a traves de proporciones,
medianas, moda y porcentajes, para contrastar los resultados del calcio a las 24, 48, 3y 6
meses posterior a la tiroidectomia, entre el mismo grupo de pacientes, se practico t pareada
y para contrastar los dos grupos con y sin autotrasplante de paratiroides con relacion a

calcio sérico, se utilizd chi cuadrada o X2

RESULTADOS. El total de pacientes fueron 127, en 20 de ellos se realizé autotrasplante
de paratiroides, de este grupo, en 3 pacientes (2.36%) se presento hipocalcemia transitoria,
no se presento hipocalcemia permanente. El resto de los pacientes que correspondieron a
107, en los cuales no se realiz6 autotrasplante, 13 de ellos cursaron con hipocalcemia

transitoria correspondiendo a un 10.2% y permanente en 3 pacientes con una 2.36%

CONCLUSIONES. EIl autotrasplante de paratiroides disminuye la frecuencia de
hipocalcemia posoperatoria transitoria y permanente posterior a tiroidectomia total en

comparacion con pacientes sin autotrasplante.

PALABRAS CLAVE. Tiroidectomia, autotrasplante, paratiroides, calcio, hipocalcemia.



ABSTRACT

"Frequency of transient and permanent postoperative hypocalcemia in patients with
and without parathyroid autotransplantation™

OBJECTIVE: To demonstrate that parathyroid autotransplantation reduces the transient
and permanenhypocalcemia in relation to patients without autologous.

MATERIAL AND METHODS: Study ambiespectivo, cohort, comparative study carried
out in General Surgery Department, UMAE Specialty Hospital Dr. Antonio Fraga Mouret,
Centro Médico Nacional La Raza, Instituto Mexicano del Seguro Social, September 2009
to December 2010, in patients undergoing total thyroidectomy in two groups, one with and
one without autotransplant autotransplantation of parathyroid glands and to determine the

presence or absence temporary or permanent hypocalcemia.

STATISTICAL ANALYSIS: Statistical analysis was enhanced through proportions,
median, mode and percentages to compare the results of calcium at 24, 48, 3 and 6 months
after thyroidectomy, among the same group of patients underwent t paired and contrasting
the two groups with and without parathyroid autotransplantation in relation to serum

calcium, we used chi square X2

RESULTS. Total patients were 127 in 20 cases of parathyroid autotransplantation
performed in this group, 3 patients (2.36%) occurred transient hypocalcemia, permanent
hypocalcemia was not present. The other corresponded to 107 patients in whom
autotransplantation was not performed, 13 of them had undergone transient hypocalcemia
corresponding to 10.2% and permanent in 3 patients with a 2.36%
CONCLUSIONS. Parathyroid autotransplantation reduces the frequency of transient and
permanent postoperative hypocalcemia after total thyroidectomy compared with patients

without autotransplantation.
KEYWORDS. Thyroidectomy, autotransplantation, parathyroid, calcium, hypocalcemia.
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La cirugia de tiroides no esta exenta de complicaciones, entre las tres principales se
encuentran: 1.- lesion del nervio laringeo recurrente, 2.- sangrado trans o postoperatorio
con compresion traqueal secundaria o sin ella y 3.- hipocalcemia secundaria a
hipoparatiroidismo debido a lesion incidental de las glandulas paratiroides como
consecuencia de una desvascularizacion por manipulacion o reseccion inadvertida de las
paratiroides al realizar la tiroidectomia™™.

La lesion de las glandulas paratiroides puede ocasionarse por alguna de las siguientes
causas: reseccion inadvertida de una o0 mas glandulas, ligadura de las arterias encargadas de
la irrigacién de las glandulas, lesion de las glandulas por la formacion de un hematoma que
puede ocurrir durante la cirugia o en forma postquirdrgica y que causa necrosis glandular
secundaria>®"®

El hipoparatiroidismo es una importante causa de morbilidad secundaria a
tiroidectomia, que puede ser severa y potencialmente letal, aumenta los dias de estancia
intrahospitalaria, requiere seguimiento con multiples pruebas bioquimicas e incrementa los
costos de manera significativa™®.

Los pacientes frecuentemente presentan signos de hipocalcemia a pesar de la
administracion continua de suplementos de Calcio oral y anédlogos de la vitamina D, los
cuales se requerirdn a largo plazo y en algunos casos durante toda la vida, asi como también
se encargan de evitar los efectos y complicaciones letales de la hipocalcemia crénica’. Se
ha visto que el hipoparatiroidismo cronico esta asociado con formacion de cataratas,
calcificacion de los ganglios basales, neuropatia periférica y patologias cardiacas entre
otras®.

La incidencia de hipoparatiroidismo permanente secundario a tiroidectomia total, es
variable dependiendo de la serie revisada: 0.2 al 10%°° y otras del 1 al 30%"°*.

El hipoparatiroidismo temporal ocurre en 10-30% de los casos y es 20 veces mas

comin que el hipoparatiroidismo permanente*.

La funcion de las glandulas paratiroides se recupera habitualmente, sin embargo la
extirpacién de las cuatro glandulas o una lesion extensa de las mismas puede producir
hipocalcemia permanente®. La preservacion de las paratiroides in situ durante la

tiroidectomia, tras una diseccion meticulosa y cuidando el aporte sanguineo de las



gldndulas es lo mas conveniente, sin embargo mantener la integridad funcional de las
paratiroides es frecuentemente dificil de realizar técnicamente, como ejemplo en pacientes
con céncer donde el estado de la tiroides o de los nddulos linfaticos pueden comprometer
por adherencias firmes la preservacion de las glandulas paratiroides®.

Ademas de la preservacion de las glandulas paratiroides in situ, la mejor forma de
preservar la funcién de las glandulas no viables o resecadas incidentalmente es con

autotrasplante de paratiroides (AP).

Hace aproximadamente 100 afios Halsted demostr6 que era posible autoinjertar
tejido paratiroideo en perros y que el tejido trasplantado sobrevivia™. El autotrasplante de
paratiroides fue realizado por Lahey en 1926 en un intento por preservar la funcion
paratiroidea durante una tiroidectomia parcial®. En 1936 Shambaugh demostré mediante
autopsia la supervivencia de tejido paratiroideo autotrasplantado 2 afios antes'>. A pesar de
que el AP tiene una gran tradicion, no fue sino hasta hace poco mas de 30 afios que se
demostro su éxito clinica, fisioldgica y bioquimicamente en animales de experimentacion y
humanos®.

Generalmente existen 4 indicaciones clinicas para AP: hiperparatiroidismo
secundario, hiperplasia paratiroidea primaria, hiperparatiroidismo persistente o recurrente y
cirugias radicales de cabeza y cuello incluyendo tiroidectomia total® %718,

El éxito del trasplante de cualquier tejido requiere del restablecimiento del aporte
sanguineo funcional del tejido trasplantado. El autoinjerto de paratiroides se ha visto que
mantiene su homeostasis debido a que se revasculariza y reinerva espontaneamente®”.

El éxito o fracaso del AP durante la tiroidectomia total ha sido demostrada a través
del mantenimiento de normocalcemia; sin suplementos de calcio oral o analogos de la
vitamina D, después de la resolucion de un periodo posoperatorio de hipocalcemia.
Reportes de AP determinan la funcién del injerto basado en andlisis bioquimicos de la

10,18,19,20

concentracion sérica de calcio , en la medicién de hormona paratiroidea en la

811,12 1,21,22

circulacion periférica 0 ambas
El autotrasplante selectivo de una glandula inadvertidamente removida o con
desvascularizacién obvia, es cominmente utilizado®. Cabe mencionar que el

reconocimiento visual de la glandula lesionada o removida es de primordial importancia.



La incidencia de paratiroidectomia incidental sin reconocimiento visual; en el momento de
la cirugia, oscila entre el 9 y 19% en diferentes reportes demostrado mediante examen

histolégico®?.

La técnica quirtrgica de autotrasplante varia en diferentes series, sin embargo en
forma general cuando el AP estd indicado pueden utilizarse, para este fin: el masculo
braquiorradial del antebrazo para casos de autotrasplante de tejido paratiroideo anormal
hiperplésico, ya que la valoracién posoperatoria se facilitaria para demostrar el
funcionamiento adecuado del injerto. Otros sitios de implantacién son el mdsculo
esternocleidomastoideo que ha sido el méas utilizado debido a que no se necesita realizar
otra incision quirurgica; musculos del muslo, musculo trapecio, masculo pectoral mayor
también han sido utilizados**>?®%’. Al reconocer una glandula seccionada incidentalmente
0 identificar lesiébn vascular de alguna glandula paratiroides, ésta es resecada
completamente, posteriormente se realiza una incision longitudinal a lo largo del eje del
esternocleidomastoideo de aproximadamente 4 a 5 cm para separar las fibras del mismo y
alli se coloca la gandula resecada, posteriormente se cierra la separacion muscular con
sutura absorbible.

Idealmente el AP deberia ser utilizado para glandulas resecadas incidentalmente, no
viables o con compromiso del aporte sanguineo, sin embargo el dafio en la vascularidad de
la glandula no es facilmente identificable durante el procedimiento quirtrgico. En la
actualidad métodos sofisticados de flujometria doppler han sido utilizados para demostrar
integridad en la microcirculacién de las glandulas, sin embargo ésta no puede ser por
diversos motivos utilizada rutinariamente®*,

En 1958 Murray propuso algunos criterios para evaluar el éxito del AP, entre los
cuales incluia: documentar la deficiencia hormonal antes del trasplante, evidencia de la
correccion hormonal después de realizado el injerto, evidencia microscopica del injerto,
retorno de la deficiencia hormonal después de retirar el injerto, evaluaciéon histoldgica
postmortem del tejido ectépico injertado®. Sin embargo esto es técnicamente dificil de

realizar por lo que en la actualidad no se lleva a cabo.



A través de los afos, desde el surgimiento de la AP y hasta nuestros dias se ha
demostrado el beneficio de éste procedimiento en multiples estudios realizados de los

cuales se citan a continuacion algunos de los méas representativos:

Khiara y cols, en un estudio retrospectivo realizado en el Second Department of
Surgery of Kagawa Medical University entre 1990 y 1997 incluyeron 92 pacientes que
fueron sometidos a tiroidectomia total. Estos pacientes fueron divididos en dos grupos de
estudio llamados: Grupo de preservacion (n=83) con una 0 mas glandulas preservadas in
situ y al menos una glandula trasplantada y Grupo de autotrasplante (n=9) el cual incluye
pacientes solo con glandulas trasplantadas. Se present6 hipoparatiroidismo permanente en 4
de 92 pacientes; 1 de 83 (1.2%) en el grupo de preservacion y 3 de 9 pacientes (33.3%) en
el grupo de autotrasplante. Concluyendo que las glandulas paratiroideas deben ser
preservadas in situ tanto como sea posible y trasplantar las glandulas resecadas o con aporte

sanguineo comprometido para evitar el desarrollo de hipoparatiroidismo permanente®.

Palazzo, y cols, en un estudio de cohorte retrospectivo, incluyeron todos los
pacientes sometidos a tiroidectomia total entre julio de 1998 y junio de 2003, con datos
obtenidos del Endocrine Surgery Database, en el cual ademas de demostrar la eficacia del
AP se investigd si el ndmero de glandulas trasplantadas afecta la incidencia de
hipoparatiroidismo temporal y permanente. Un total de 1196 pacientes fueron seguidos a 5
afios, de éstos a 306 (25.6%) no se les realizd AP, 650 (54.3%), 206 (17.2%), 34 (2.8%) se
trasplantaron 1, 2 o 3 glandulas respectivamente. La incidencia de hipoparatiroidismo
temporal fue de 9.8% para el grupo de preservacion y que no se les realizd AP, 11.9%,
15.1% y 31.4% para el grupo de 1, 2 o 3 glandulas trasplantadas respectivamente (<p 0.05).
La incidencia de hipoparatiroidismo permanente fue de 0.98%, 0.77%, 0.97% y 0%
respectivamente para el grupo trasplantado (p= NS). Se demostré6 que el nimero de
glandulas trasplantadas guarda relacién importante con la incidencia de hipoparatiroidismo
temporal, sin embargo se concluye que la incidencia de hipoparatiroidismo permanente no
se relaciona con el nimero de glandulas trasplantadas y que el AP contribuye a mantener la

incidencia de éste por debajo del 1%°.



Olson, y cols, en un estudio realizado en el Barnes Hospital entre 1990 y 1994
incluy6 104 pacientes sometidos a tiroidectomia con AP, en el estudio la técnica combina
preservacion de paratiroides in situ cuando es posible, mas autotrasplante de rutina de
glandulas removidas o lesionadas, obteniendo resultados comparados con las diversas
series reportadas con éxito del AP en 103 (99%) de los 104 casos; con 1% de incidencia de

hipoparatiroidismo permanente®.

Ademas de un exhaustivo cuidado en mantener una buena vascularidad de las

glandulas paratiroides in situ el autotrasplante de paratiroides constituye una herramienta
eficaz para preservar adecuada funcion glandular posterior a tiroidectomia total.
No hay duda que en la seccion inadvertida o dafio vascular de las glandulas paratiroideas
debe realizarse autotrasplante de paratiroides cuando ésta es reconocida
transoperatoriamente. La desvascularizacion o seccion intencional de todas las glandulas
paratiroides para posterior autotrasplante debe ser contraindicada.

En un estudio realizado por Reyes y Servin en el Centro Médico Nacional La Raza
se incluyeron 161 pacientes con diagnostico confirmado de carcinoma de tiroides a los que
se les realizo tiroidectomia total al 46.5 %, hemitiroidectomia residual 19.25%,
tiroidectomia total mas diseccion radical de cuello 18.6%, diseccion radical de cuello
14.28%, hemitiroidectomia residual mas diseccion radical de cuello 1.24%. En éste estudio
se investigod la frecuencia de complicaciones quirdrgicas de cirugia de tiroides en pacientes
con diagnostico confirmado de carcinoma, obteniendo como resultados una morbilidad de
21.1%, en orden de frecuencia: hipocalcemia transitoria 13.66%, sangrado y hematoma
disecante de cuello 3.1%, lesién del nervio laringeo recurrente 1.86%, hipocalcemia

definitiva 2.48% e infeccion de herida quirargica 0.62%.
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MATERIAL Y METODOS:

OBJETIVO.
Demostrar que el autotrasplante de paratiroides disminuye la hipocalcemia transitoria y

permanente en relacion a pacientes sin autotransplantes.

CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO.
El estudio se llevo a cabo en el Servicio de Cirugia General, UMAE Hospital de
Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”, Centro Médico Nacional La Raza, Instituto

Mexicano del Seguro Social.

DISENO.

Se realizd un estudio de tipo ambiespectivo, cohorte comparativa, para determinar la
frecuencia de hipocalcemia posoperatoria transitoria y permanente en pacientes con y sin
autotrasplantes de paratiroides, en el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga
Mouret” del Centro Médico Nacional “La Raza”. Durante el periodo comprendido de
septiembre del 2009 a diciembre del 2010, con los siguientes criterios de inclusion:
pacientes mayores de 18 afios, intervenidos de tiroidectomia total en los cuales se identifico
macroscopicamente lesion vascular o reseccion incidental de alguna glandula paratiroides y
a quienes se les realizo autotrasplantes de paratiroides, asi mismo se incluyeron pacientes
en los cuales no se identificd lesién vascular o reseccién incidental de alguna glandula
paratiroides y no se les realizd autotrasplante de paratiroides, a todos ellos se les determin6

calcio sérico a las 24, 48, 3 y 6 meses posterior a la tiroidectomia.
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Se excluyeron del estudio a los pacientes con enfermedad paratiroidea demostrada y

a los que presentaron alteraciones en el metabolismo del calcio.

Finalmente se eliminaron del estudio aquellos pacientes que no continuaron con el
seguimiento, se negaron a continuar en el estudio o fueron trasladados a otra unidad o

cambiaron de servicio médico

TIPO DE ESTUDIO:

Estudio ambiespectivo, cohorte comparativa

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Con el objetivo de ver la frecuencia de hipocalcemia posoperatoria transitoria 0 permanente
en pacientes con y sin autotrasplante de paratiroides, se realizé un estudio ambiespectivo,
cohorte comparativa, que incluy6 a todos aquellos pacientes de 18 a 70 afios, sometidos a
tiroidectomia total, en el Hospital de Especialidades "Antonio Fraga Mouret” del Centro

Médico Nacional “La Raza”, en un periodo de Septiembre de 2009 a Diciembre del 2010.

En los pacientes a los cuales se identifico macroscopicamente lesién vascular o reseccion

incidental de alguna glandula paratiroides se les realiz6 autotrasplantes de paratiroides.

A todos los pacientes durante en las primeras 24 y 48 horas se realizaron determinacion de
calcio sérico, con seguimiento por la consulta externa y a los 3 y 6 meses se realizaron

nuevas mediciones de calcio sérico
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ANALISIS DE DATOS.

Los investigadores realizaron el analisis estadistico utilizando el programa Software
SPSS version 15.0, el analisis estadistico inicialmente se realiz6 a través de proporciones,
medianas, moda y porcentajes de acuerdo a las escalas de medicién de las variables; para
contrastar los resultados del calcio a las 24, 48, 3 y 6 meses posterior a la tiroidectomia,
entre el mismo grupo de pacientes, se practicO una t pareada y para contrastar los dos
grupos con y sin autotrasplante de paratiroides con relacién al calcio sérico, se utilizd chi

cuadrada o X2,

FACULTAD Y ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se fundamento en la experiencia previa realizada a nivel mundial. Se
contemplo de acuerdo a los lineamientos éticos de la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial y a lo establecido en el Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de investigacion para la salud.

Una vez aprobada la investigacion por el comité de Ensefianza e investigacion y bioética
del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional de la Raza “Dr. Antonio Fraga
Mouret”, se recabo el consentimiento informado de los pacientes.

El estudio fue realizado por profesionales de la salud, con conocimiento y experiencia para
cuidar la integridad del paciente, bajo la responsabilidad de la institucién que cuenta con
los recursos humanos y materiales necesarios para garantizar su bienestar. Prevaleciendo
siempre el criterio de respeto a la dignidad y proteccion de sus derechos.

Ademas de que la probabilidad de los beneficios esperados supero los riegos predecibles.
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RESULTADOS

En nuestro estudio se revisaron un total de 127expedientes de pacientes sometidos a
tiroidectomia total, de los cuales en 20 se realizé autotrasplante de paratiroides, la técnica
se realiz6 en el musculo esternocleidomastoideo, por la facilidad del acceso y sin la
necesidad de realizar una nueva incision quirtrgica, y en el resto de los pacientes que

constituyen un grupo de 107 pacientes no se realizd autotrasplante de paratiroides.

La poblacion anterior se distribuyd por género, en 108 pacientes femeninos y 19
masculinos, correspondiendo a 85% de mujeres y varones a un 15%, con una edad media
de 42.30 + 13.9 afios, moda de 44, con una edad minima de 18 maxima de 76.

Se incluyé el total de la poblacion con autotrasplante de paratiroides
correspondiendo a un total de 20 pacientes, lo cual corresponde a un 15.74% del total de la
poblacion estudiada, todas ellas mujeres. La poblacion sin autotrasplante correspondio a
107 pacientes, 88 mujeres (69.29%) y 19 hombres (14.96%).

De las 20 pacientes con autotrasplante de paratiroides, 3 de ellas presentaron
hipocalcemia transitoria, 2.36% del total de la poblacién, 17 con calcio en pardmetros

normales correspondiendo a 13.3 % y ningun caso de hipocalcemia permanente.

En los pacientes sin autotrasplante de paratiroides 107 (84,25%), 13 (10.23% )
pacientes presentaron hipocalcemia transitoria 6 mujeres (4.72%) y 7 hombres (5.51%), 3
pacientes con hipocalcemia permanente (2 mujeres 1.57% y 1 hombre 0.78%), 91 pacientes
con normocalcemia 71.65%, (80 mujeres 62.99% y 11 hombres 8.66%). En contraste4 la
hipocalcemia permanente se presento en 2 mujeres (1.6%) y 1 hombre (0.8%) por lo
anterior la hipocalcemia permanente en pacientes sin autotrasplante de paratiroides se

presento en nuestro estudio en un 2.4%

Al estudiar la hipocalcemia en pacientes con y sin autotrasplante de paratiroides
observamos que la hipocalcemia transitoria en pacientes sin autotrasplante se presenta en 7
hombres correspondiendo a un 5.5% de la poblacion, 6 casos en mujeres (4.7%),
constituyendo un total de 13 casos, concluyendo que la hipocalcemia transitoria en

pacientes sin autotrasplante se presento en un 10.2% de la poblacion estudiada. En

14



contraste la hipocalcemia permanente se presentd en 2 mujeres con 1.6% y 1 hombre
correspondiendo a 0.8%, por lo anterior la hipocalcemia permanente en pacientes sin
autotrasplante de paratiroides se presento en nuestro estudio en un 2.4%.

En el caso de los pacientes autotrasplantados no se presentaron casos de pacientes
con hipocalcemia permanente, solo 3 casos con hipocalcemia transitoria correspondiendo a

un 2.4% de la poblacion.

Aun cuando en el disefio no fue planteado realizar un andlisis comparativo,
consideramos relevante para dar mayor fuerza a nuestro estudio comparar estadisticamente
los grupos, encontrandose lo siguiente: dado que se realiz6 seguimiento bioquimico a través
del calcio a los pacientes por 6 meses, se tuvieron cuatro mediciones del calcio de la
siguiente manera: a las 24, 48 horas, a los 3 y 6 meses, comparandose a traves de una T
pareada a las 24 y 48 horas el calcio de los pacientes con autotrasplante de paratiroides,
encontrandose significancia estadistica con una p = .000, al comparar el calcio a las 48
horas y 3 meses p=0.19, a los 3 y 6 meses con una p=.001 finalmente al contrastar la

primera medicion del calcio (24 horas) con la ultima (6 meses) se observa una p=.006.

También a través de la Chi cuadrada se contrastaron los grupos con y sin
autotrasplante de paratiroides, se encuentra significancia estadistica del calcio de 24 horas
con una p=.000, al comparar el calcio a las 48 horas, , encontramos p=.000, el calcio a

los 3 meses con p< .05, y el calcio a los 6 meses con una p=.000

Por lo anterior concluimos que los pacientes con autotrasplante de paratiroides
presentan menor frecuencia de hipocalcemia permanente y transitoria comparado con los

pacientes en los que no se realizo autotrasplante.

Como hallazgos adicionales nos dimos a la tarea de buscar desde el punto de vista
histopatologico a que tipo corresponden los tumores ya sean benignos o malignos,
encontrando que en 100 pacientes se encontrd patologia benigna correspondiendo a un
78.74% y 27 con patologia maligna correspondiendo a un 21.25%, en cuanto a la patologia
benigna al dividirse por género se observa que observa se presentd 94 mujeres y 6 hombres,

presentandose en los varones 4 casos de hipocalcemia transitoria y una permanente en
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pacientes no trasplantados, en el caso de las mujeres se presentaron 9 pacientes con

hipocalcemia transitorias, 3 con autotrasplante de paratiroides y 6 sin autotrasplante.

En cuanto a la distribucion de la patologia de estirpe maligna se presentaron 27
casos, correspondiendo a 13 hombres 3 de ellos con hipocalcemia transitoria, 14 mujeres,
presentandose 2 pacientes con hipocalcemia permanente sin autotrasplante de paratiroides

El trabajo realizado se llevo a cabo con el total de pacientes intervenidos de
septiembre 2009 a diciembre del 2010 con un total de 127 pacientes que constituye el 100%
de la poblacién total, sin embargo nuestro nimero total se encuentra por debajo del tamafio
calculado de la muestra. Por lo anterior invitamos a médicos residentes a continuar esta

linea de investigacion con la finalidad de alcanzar el tamafio de la muestra calculada.
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DISCUSION

La cirugia de tiroides no estd exenta de complicaciones, entre las tres principales se
encuentran: 1.- lesion del nervio laringeo recurrente, 2.- sangrado trans o postoperatorio
con compresion traqueal secundaria o sin ella y 3.- hipocalcemia secundaria a
hipoparatiroidismo debido a lesion incidental de las glandulas paratiroides como
consecuencia de una devascularizacion por manipulacién o reseccion inadvertida de las

paratiroides al realizar la tiroidectomia. (1-4)

Ademas de la preservacion de las glandulas paratiroides in situ, la mejor forma de
preservar la funcién de las glandulas no viables o resecadas incidentalmente es con
autotrasplante de paratiroides (AP). (s

El reconocimiento visual de la glandula lesionada o removida es de primordial
importancia. La frecuencia de paratiroidectomia incidental sin reconocimiento visual; en el
momento de la cirugia, oscila entre el 9 y 19% en diferentes reportes demostrado mediante
examen histologico. Nosotros presentamos un 15.74% ubicAndonos dentro de los
estandares mundiales. (s 23

Se tienen datos del primer autotrasplante de paratiroides desde 1926 realizado por
Lahey, sin embargo es hasta hace 20 afios que se lleva a cabo el autotrasplante de
paratiroides en cirugia de cuello donde se incluye la tiroidectomia total, con la finalidad de

disminuir la frecuencia de hipocalcemia permanente. (14

La técnica quirurgica de autotrasplante varia en diferentes series, sin embargo en
forma general cuando el AP esta indicado pueden utilizarse, para este fin: el mdsculo
braquiorradial del antebrazo para casos de autotrasplante de tejido paratiroideo anormal
hiperplasico, ya que la valoracion posoperatoria se facilitaria para demostrar el
funcionamiento adecuado del injerto. Otros sitios de implantacion son el mdsculo
esternocleidomastoideo que ha sido el mas utilizado debido a que no se necesita realizar
otra incisibn quirdrgica, en nuestra investigacion se realizd en mdsculo
esternocleidosmastoideo en el 100% de los pacientes sometidos a autotrasplante de

paratiroides (24,2526, 27y
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En la cirugia de tiroides es ideal que en la pieza para autotrasplante se realice
biopsia, para comprobar el tejido paratiroideo, en nuestro estudio no se realiz6 biopsia de
tejido paratiroideo por: la apariencia macroscépica de los tejidos, ademas de disminuir el
costo y tiempo que comprende el realizarlo.

Para identificar la glandula paratiroidea durante la cirugia de tiroides es necesario
contar con cirujanos expertos en cirugia de cuello, en un estudio realizado en HECMN
RAZA por Reyes y Servin en 2007, se investigo la frecuencia de complicaciones
quirdrgicas de cirugia de tiroides encontrandose un 2.48% en hipocalcemia permanente y
un 13.66% en hipocalcemia transitoria, en el estudio que realizamos se observa un 10.2%
de hipocalcemia transitoria y 2.36% permanente. En la literatura mundial se reporta a traves
de las publicaciones de Salander H, Pattou F, Sywak M, hipocalcemia permanente del 0.2
al 10% e hipocalcemia transitoria de 10 al 30% (10

En un estudio realizado en el departamento de cirugia y patologia de la universidad
y centro médico de Hong Kong, se incluyeron 179 pacientes, coincidiendo en edad y
género, ya que se incluyeron en dicho estudio pacientes con edades de 15 a 75 afios y
nosotros de 18 a 76 pacientes, y de estos, 26 hombres y 126 mujeres poblacion semejante
a los pacientes incluidos en el estudio realizado en HECMN RAZA ya que se incluyen 19

hombres 108 mujeres.

El éxito o fracaso del AP durante la tiroidectomia total se demuestra a través del
mantenimiento de normocalcemia; sin suplementos de calcio oral o analogos de la vitamina
D, después de la resolucién de un periodo posoperatorio de hipocalcemia. Reportes
efectuados acerca de AP determinan la funcion del injerto basado en analisis bioquimicos
de la concentracion sérica de calcio, (10,18,19,20) €n la medicion de hormona paratiroidea en la
circulacion periférica (s11,12) 0 ambas, (1,21,22) Nosotros optamos por realizar mediciones de
calcio sérico a las 24 y 48 horas posterior a la intervencion quirurgica, asi como a los 3y 6
meses para determinar hipocalcemia transitoria si se presenta antes de los 6 meses y

permanente si esta se presenta posterior a los 6 meses.

En un estudio realizado por John A. Olson, Jr., M.D., Ph.D, en From the Division

of General Surgery, Department of Surgery, Washington University School of Medicine,
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St. Louis, Missouri, se les realizd seguimiento a los pacientes autotrasplantados con
determinacion de calcio sérico, donde se encontré que en la mayoria de los pacientes el
calcio sérico méas bajo se alcanza durante las primeras 48 horas posterior a la tiroidectomia
con valores entre 6.5y 7.5 mg/dl , en nuestro estudio de la misma manera es mas frecuente
en las primeras 48 horas posterior a la intervencion quirtrgica presentando para las

primeras 48 horas un minimo de 7.4 mg/dl y un méaximo de 7.9mg/dl (15

La tasa de éxito de la funcion del injerto va desde 55% al 100%, en nuestro caso de
los 20 pacientes autotrasplantados no se presentaron casos de hipocalcemia permanente
deduciendo un éxito del injerto del 100%.

Nuestra hipdtesis era que el autotrasplante de paratiroides disminuiria en un 10%
la frecuencia de hipocalcemia posoperatoria transitoria y permanente en comparacion con
pacientes sin autotrasplantes. En nuestro estudio nosotros encontramos que el
autotrasplante disminuyd la hipocalcemia transitoria en  2.36% Yy permanente no se
presento en el estudio realizado, lo cual, contrasta con la literatura mundial ya que Palazzo,
y cols reporta una incidencia de 9.8% y 0.98% respectivamente

Como hallazgos adicionales nos dimos a la tarea de buscar desde el punto de vista
histopatolégico a que tipo correspondieron los tumores ya fueran benignos o malignos,
encontrando 100 pacientes de patologia benigna (78.74%) y 27 a patologia maligna
(21.25%) de la poblacion total estudiada, en cuanto a la patologia benigna separada por
género se observa que fueron 94 mujeres y 6 hombres, presentandose en los varones 4
casos de hipocalcemia transitoria y una permanente, en el caso de las mujeres se
presentaron 9 pacientes con hipocalcemia transitoria, 3 con autotrasplante de paratiroides y
6 sin autotrasplante. En cuanto a la distribucion de la patologia de estirpe maligna se
presentaron 27 casos, de ellos, 13 hombres , 3 con hipocalcemia transitoria, y 14 mujeres,

presentandose 2 pacientes con hipocalcemia permanente sin autotrasplante de paratiroides.

Nuestros resultados se compraran favorablemente con los reportados en varias
series, en donde se reporta una frecuencia de hipocalcemia permanente menor de 6%. El
autotrasplante de paratiroides durante la tiroidectomia con lesién incidental de las
glandulas, disminuye la frecuencia de hipocalcemia transitoria y permanente comparado

con pacientes sin autotrasplantes.
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CONCLUSIONES

Nuestra hipdtesis planteaba que el autotrasplante de paratiroides disminuye en una
10% la frecuencia de hipocalcemia posoperatoria transitoria y permanente en comparacion
con pacientes sin autotransplantes.

Por lo anterior podemos decir que al presentarse evidencia macroscopica de lesion
incidental de paratiroides durante la tiroidectomia total es de beneficio para el paciente
realizar autotrasplante de paratiroides, ya que disminuye la hipocalcemia permanente

2.36% VY transitoria 10.2% en comparacién con pacientes sin autotrasplante.
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TRABLA 1 GRAFICA DE DISTRIBUCION POR GENERO

Género
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos femenino 108 85.0 85.0 85.0
masculin 19 15.0 15.0 100.0
Total 127 100.0 100.0
Género

Frecuencia

femenino

masculin
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TABLA 2. GRAFICA DE DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD

Estadisticos

N Validos 127

Perdidos 0
Media 42.30
Mediana 43.00
Moda 44
Desv. tip. 13.917
Minimo 18
Maximo 76
Suma 5372

edad

Frecuencia
N

18 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 52 54 56 58 60 63 66 70 74
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TABLA3. GRAFICA DE DISTRIBUCION DE HOMBRES POR EDAD

Estadisticos

N Valido 19
S
Perdid 108
0s
Media 36.05
Mediana 30.00
Moda 252
Desv. tip. 13.385
Minimo 18
Maximo 63
Suma 685

Frecuencia

18 21 22 24 25 26 27 29 30 41 43 44 47 50 52 54 63
HOMBRES



TABLA 4. GRAFICA DE DISTRIBUCION DE MUJERES POR EDAD

Estadisticos

MUJERES
N Validos 108
Perdidos 19
Media 43.40
Mediana 44.00
Moda 34°
Desv. tip. 13.777
Minimo 19
Maximo 76
Suma 4687

a. Existen varias modas. Se
mostrara el menor de los
valores.

Frecuencia

19 22 24 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 52 54 56 58 60 63 66 7O 74
MUJERES
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TABLA 5. GRAFICA DE DISTRIBUCION DE PACIENTES CON Y SIN AP

CONYSINAP
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos AP 20 15.7 15.7 15.7
SIN AP 107 84.3 84.3 100.0
Total 127 100.0 100.0

Frecuencia

AP SINAP
CONYSINAP
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TABLA 6. GRAFICA DE DISTRIBUCION DE PACIENTES CON Y SIN
AUTOTRASPLANTE DE PARATIROIDES

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos HSAP 19 15.0 15.0 15.0
M S AP 88 69.3 69.3 84.3
M AP 20 15.7 15.7 100.0
Total 127 100.0 100.0

*HSAP= hombre sin AP

*MSAP= mujeres sin AP

*MAP= mujeres con AP

*AP= autotrasplante de paratiroides

100

80

60

Frecuencia

40

20

HSA P M S AP

POBLACION.CYSAP

MAP
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Estadisticos

MUJ.CAP | MUJ.SAP

N Validos 20 88

Perdidos 107 39
Media 40.55 44.05
Mediana 40.50 44.00
Moda 32° 34
Desv. tip. 10.149 14.444
Minimo 19 19
Méaximo 65 76
Suma 811 3876

a. Existen varias modas. Se mostrara el

menor de los valores.

Frecuencia

19 22 24 27 29 31 34 36 39 42 44 46 48 50 54 56 58 60 63 67 71 76
MUJ.SAP

MUJ.SAP

Frecuencia

TABLA 7. GRAFICA DE DISTIRUBUCION DE MUJERES CON Y SIN
AUTOTRASPLANTE DE PARATIROIDES

MUJ.CAP
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TABLA 8. GRAFICA DE DISTRIBUCION DE PACIENTES TRASPLANTADOS
POR EDAD

Estadisticos

AP

N Validos 20
Perdidos 107
Media 40.55
Mediana 40.50
Moda 328
Desv. tip. 10.149
Minimo 19
Méaximo 65
Suma 811

]

‘o

c

QO

>

[+

Q

| .

'
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TABLA 9. GRAFICA DE DISTRIBUCION POR EDAD DE PACIENTES SIN
AUTOTRASPLANTES

Estadisticos

SINAP
N Validos 107
Perdidos 20
Media 42.63
Mediana 44.00
Moda 25%
Desv. tip. 14.529
Minimo 18
Méximo 76
Suma 4561

a. Existen varias modas. Se
mostrara el menor de los

valores.

Frecuencia
S

18 21 23 25 27 29 31 34 36 39 41 43 45 47 49 52 54 56 58 60 63 67 71 76
SINAP



TABLA 10 GRAFICA DE DISTRIBUCION DEL CALCIO

CALCIO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos  HIPOC.P. 3 2.4 2.4 2.4
HIPOC.T. 16 12.6 12.6 15.0
NORMOC 108 85.0 85.0 100.0
Total 127 100.0 100.0

*HIPOC.P. Hipocalcemia permanente.

*HIPOC.T. Hipocalcemia transitoria.
*NORMOC Normocalcemia.

Frecuencia

120

100

80

o2}
(=]

40

20

CALCIO
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TABLA 11. GRAFICA DE DISTRIBUCION DEL CALCIO POR GENERO

HIPOCALCEMIA

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos 108 85.0 85.0 85.0
HB.S.HP 1 .8 .8 85.8
HB.S.HT 7 55 55 91.3
MJ.AP.HT 3 2.4 2.4 93.7
MJ.S.HP 2 1.6 1.6 95.3
MJ.S.HT 6 4.7 4.7 100.0

Total 127 100.0 100.0

*HB.S.HP. Hombres sin autotrasplante con hipocalcemia permanente.

*HB.S.HT. Hombres sin autotrasplante con hipocalcemia transitoria.

*MJ.AP.HT. Mujeres con autotrasplante con hipocalcemia transitoria.

*MJ. S.HP. Mujeres sin autotrasplante con hipocalcemia permanente.

*MJ.S.HT. Mujeres sin autotrasplante con hipocalcemia transitoria.

Frecuencia
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TABLA 12. GRAFICA DE DSITRIBUCION HIPOCALCEMIA PERMANENTE POR GENERO

HIPOCALCEMIA PERMANENTE

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaélidos 124 97.6 97.6 97.6
FEMENINO 2 1.6 1.6 99.2
MASCULIN 1 .8 .8 100.0
Total 127 100.0 100.0
120
100
© 80
o
c
()
3
o
@ 60
S
T8
40
20
0

FEMENINO

MASCULIN
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TABLA 13. GRAFICA DE DSITRIBUCION DE HIPOCALCEMIA TRANSITORIA POR GENERO

HIPOCALCEMIA TRANSITORIA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos 114 89.8 89.8 89.8
FEMENINO 6 4.7 4.7 94.5
MASCULIN 7 55 55 100.0
Total 127 100.0 100.0
HIPOCALCEMIA TRANSITORIA
120
100
80
)
o
c
()
3
O 60
)
S
T8
40
20

FEMENINO

MASCULIN
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TABLA 14. GRAFICA DE DISTRIBUCION HIPOCALCEMIA TRANSITORIA

Estadisticos

CALCIO.HT24 | CALCIO.HT48

N Validos 9 10

Perdidos 118 117
Media 7.7778 7.8400
Mediana 7.8000 7.9000
Moda 7.90 7.90
Desuv. tip. .16415 .10750
Minimo 7.40 7.60
Méximo 7.90 7.90
Suma 70.00 78.40

CALCIO.HT48

Frecuencia

7.60 7.70 7.80 7.90
CALCIO.HT48

CALCIO.HT24

Frecuencia

7.40 7.70 7.80 7.90
CALCIO.HT24
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TABLA 15 GRAFICA DE DISTRIBUCION DE CALCIO EN LAS PRIMERAS 24 HORAS

Estadisticos

CA24
N Validos 127
Perdidos 0
Media 8.5953
Mediana 8.5000
Moda 8.00
Desv. tip. .57457
Minimo 7.40
Maximo 10.00
Suma 1091.60

CA24

Frecuencia
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TABLA 16 . GRAFICA DE DSITRIBUCION DE CALCIO 24 HORAS CON Y SIN AP

Estadisticos

Frecuencia

Frecuencia

780 8.10

820 830 840 850

8.60

CA.24.S.AP | CA.24.C.AP

N Validos 107 20

Perdidos 20 107
Media 8.5449 8.8650
Mediana 8.5000 8.7000
Moda 8.00 8.70
Desv. tip. .54965 .64259
Minimo 7.40 7.80
Méximo 10.00 10.00
Suma 914.30 177.30

CA.24.C.AP

870 9.10 9.30

CA24.C.AP

CA.24.S.AP

9.70

9.90 10.00
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TABLA 17. GRAFICA DE DISTRIBUCION DEL CALCIO 48 HORAS

Estadisticos

CA48
N Validos 127
Perdidos 0
Media 8.7685
Mediana 8.8000
Moda 8.90
Desv. tip. .55730
Minimo 7.60
Maximo 10.30
Suma 1113.60

CA48

Frecuencia
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TABLA 18. GRAFICA DE DISTRIBUCION DEL CALCIO 48 HORAS CON Y SI AP

Estadisticos

Frecuencia

Frecuencia

7.60 7.90

830 850 860

CA.48.S.AP

CA48.S.AP

CA.48.S.AP | CA.48.C.AP

N Validos 107 20

Perdidos 20 107
Media 8.7579 8.8250
Mediana 8.7000 8.9000
Moda 8.90 8.90
Desuv. tip. .55644 57297
Minimo 7.70 7.60
Méximo 10.30 9.80
Suma 937.10 176.50

CA.48.C.AP

880  8.90
CA48.C.AP

9.00

9.20

9.40

9.50
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TABLA 19. GRAFICA DE DSITRIBUCION DE CALCIO 3 MESES

Estadisticos

CA3M
N Validos 127
Perdidos 0
Media 9.1583
Mediana 9.1000
Moda 9.10
Desv. tip. .59807
Minimo 7.90
Maximo 10.50
Suma 1163.10

Frecuencia

CA3M

CA3M
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TABLA 20. GRAFICA DE DSITRIBUCION DE CALCIO 3 MESES CON Y SIN AP

Estadisticos

CA.3M.S.AP | CA.3M.C.AP

N Validos 107 20

Perdidos 20 107
Media 9.1393 9.2600
Mediana 9.1000 9.1500
Moda 9.10 8.90
Desv. tip. .60200 .58074
Minimo 7.90 8.40
Méximo 10.30 10.50
Suma 977.90 185.20

CA.3M.S.AP

Frecuencia

CA3M.S.AP

CA.3M.C.AP

Frecuencia

920 950 960 970 10.10 10.20 10.50
CA3M.C.AP



TABLA 21. GRAFICA DE DISTRIBUCION DEL CALCIO 6 MESES

Estadisticos

CA6M
N Validos 127
Perdidos 0
Media 9.4606
Mediana 9.5000
Moda 9.00
Desv. tip. .61723
Minimo 7.90
Maximo 10.50
Suma 1201.50

CA6M

Frecuencia
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TABLA 22. GRAFICA DE DSITRIBUCION DEL CALCIO 6 MESES CON Y SIN AP

Estadisticos

CA.6M.S.AP | CA.6M.C.AP

N Validos 107 20

Perdidos 20 107
Media 9.4832 9.3400
Mediana 9.5000 9.3000
Moda 9.00 9.50
Desv. tip. .63595 .50200
Minimo 7.90 8.60
Méximo 10.50 10.30
Suma 1014.70 186.80

CA.6M.C.AP

Frecuencia

920 930 950 970 10.00 10.10 10.30
CAG6M.C.AP

CA.6M.S.AP

Frecuencia




TABLA 23. GRAFICA DE DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO A
REPORTE PATOLOGICO

Estadisticos
HISTOPATOLOGIA

N Validos 127

Perdidos 0
Media 1.21
Mediana 1.00
Moda 1
Desuv. tip. 411
Minimo 1
Méximo 2
Suma 154

HISTOPATOLOGIA

10

Frecuencia
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TABLA 24. GRAFICA DE DISTRIBUCION POR REPORTE
HISTOPATOLOGICO POR GENERO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos B. HOMB 6 4.7 4.7 4.7
B. MUJ 94 74.0 74.0 78.7
M. MUJ 14 11.0 11.0 89.8
M.HOMB 13 10.2 10.2 100.0
Total 127 100.0 100.0
*B.HOMB. Benigno hombres.
*B.MUJ. Benigno mujeres.
*MMUJ  Maligno mujeres.

*M.HOMB. Maligno hombres.

Frecuencia
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Frecuencia

TABLA 25. GRAFICA DE DSITRIBUCION DE PACIENTES CON Y SI AUTOTRASPLANTE DE

ACUERDO A REPORTE PATOLOGICO

PATOLOGIA

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos HM.B.SAP 6 4.7 4.7 4.7
HM.M.SAP 13 10.2 10.2 15.0
MJ.B.CAP 15 11.8 11.8 26.8
MJ.B.SAP 79 62.2 62.2 89.0
MJ.M.CAP 5 3.9 3.9 92.9
MJ.M.SAP 9 7.1 7.1 100.0

Total 127 100.0 100.0

*HB.B.SAP. Hombres con patologia benigna sin autotrasplante.

*HM.M.SAP Hombres con patologia maligna sin autotrasplante.

*MJ.B.CAP. Mujeres con patologia beninga con autotrasplante.

*MJ.B.SAP  Mujeres con patologia benigna sin autotrasplante.

*MJ.M.CAP. Mujeres con patologia maligna con autotrasplante.

*MJ.M.SAP Mujeres con patologia malinga sin autotrasplante.

HM.B.SAP

PATOLOGIA

HMM.SAP MJ.B.CAP

MJ.B.SAP

MJ.M.CAP

MJ.M.SAP
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