UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACUTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. ANTONIO FRAGA MOURET”
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

“RECURRENCIA DE HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO
DESPUES DE PARATIROIDECTOMIA CONVENCIONAL EN
COMPARACION CON CIRUGIA DE MINIMA INVASION”

TESIS
PARA OBTENER EL GRADO DE:
ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL

PRESENTA:
DRA. EVA GABRIELA SANTILLAN ARELLANO

ASESOR DE TESIS
DR ERICK SERVIN TORRES

MEXICO, DF. 2013.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Dr. Jesus Arenas Osuna

Division de Educacién en Salud

Dr. Arturo Velazquez Garcia

Titular del Curso Universitario

Alumno

Eva Gabriela Santillan Arellano

No. protocolo
2013-3501-11



INDICE

RESUMEN.......ooiiiiiee e 4
ANTECEDENTES CIENTIFICOS......coooiiiiiiiiiieiee e, 6
OBUJETIVO. ..., 12
MATERIAL Y METODOS.......oomiiiiieiieeeeee e 12
RESULTADOS......ooiiiiie e, 13
DISCUSION. ...t 17
CONCLUSIONES.......coiiiieiie e, 20
BIBLIOGRAFIA. .. ..o 21



RESUMEN

OBJETIVO: Describir la frecuencia de recurrencia de hiperparatiroidismo en
pacientes con diagndstico de hiperparatiroidismo primario sometidos a cirugia de
minima invasion en comparacion con exploracion cervical bilateral. MATERIAL Y
METODOS: Disefio: Transversal, retrospectivo, comparativo. Se revisé el archivo
de la unidad metabdlica, el archivo quirdrgico del servicio de cirugia general, asi
como los expedientes correspondientes de los pacientes con hiperparatiroidismo
primario sometidos a tratamiento quirurgico en el Hospital de Especialidades “Dr.
Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza durante el periodo del
1 de enero del 2005 al 1 de enero del 2010 para determinar la recurrencia en la
cirugia de minima invasién en comparacién con exploracion cervical bilateral.
ANALISIS DE DATOS: Estadistica descriptiva. RESULTADOS: Se incluyeron 31
pacientes en cada grupo. Del grupo de minima invasion fueron 27 mujeres y 4
hombres y del grupo de exploracién cervical bilateral 25 mujeres y 6 hombres. De
los 31 pacientes con cirugia de minima invasion, 29 (93.54%) de ellos present6
curacion completa y 2 (6.45%) de ellos requirié nuevo tratamiento quirdrgico por
presentar hiperplasia. Del grupo de exploracion cervical bilateral, 30 (96.77%) de
ellos obtuvo curacién completa y 1 (3.22%) paciente presentd recurrencia por lo
que requiri6 nuevo procedimiento quirGrgico. CONCLUSIONES: La cirugia de
minima invasion presenta mas porcentaje de recurrencia, la exploracion cervical
bilateral es la cirugia de mejor eleccion para disminuir la frecuencia de recurrencia

y por lo tanto la necesidad de un nuevo procedimiento quirdrgico.

Palabras clave: hiperparatiroidismo primario, recurrencia, minima invasion,

exploracién cervical bilateral.



ABSTRACT

OBJETIVE: Describe the frequency of recurrent hyperparathyroidism in patients
with primary hyperparathyroidism under went minimally invasive surgery compared
with bilateral neck exploration. MATERIAL AND METHODS: Design: Cross-
sectional, retrospective, comparative study. The file of metabolic unit was
reviewed, as well as surgery general surgery and related records of patients with
primary hyperparathyroidism under surgery treatments in the Hospital de
Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” from Centro Médico Nacional La Raza
from January 1st, 2005 to January 1st 2010 to determine the recurrence in
minimally invasive surgery compared with bilateral neck exploration. ANALYSIS
OF DATA: Descriptive statistics. RESULTS: We included 31 patients in each
group. Minimally invasive group were 27 women and 4 men and bilateral neck
exploration group 25 women and 6 men. Of the 31 patients with minimally invasive
surgery, 29 (93.54%) of them obtained complete cure and 2 (6.45%) of them
required surgical retreatment hyperplasia present. Of bilateral neck exploration
group 30 (96.77%) of them obtained complete cure and 1(3.22%) patient had
recurrence at new procedure requiring surgical. CONCLUSIONS: The minimally
invasive surgery has more percentage of recurrence, bilateral neck exploration
surgery remains the best choice to decrease the frequency of recurrence and

therefore the need for a new surgical procedure.

Keywords: primary hyperparathyroidism, recurrence, minimally invasive surgery,
bilateral neck exploration.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El hiperparatiroidismo primario (HPTP) es la enfermedad paratiroidea mas
frecuente y el tercer trastorno endocrino mas comun, ocurre en 0.1 a 0.3% de la
poblacion general. En México no existen estadisticas exactas; sin embargo, en
EUA se reporta que afecta a una de cada 500 mujeres, teniendo su pico maximo
en el periodo posmenopausico (50 a 60 afios) y a uno de cada 2000 hombres

mayores de 40 afios de edad. (1,234

Las glandulas paratiroides fueron descritas inicialmente por Sir Richard Owen’s
en 1849, durante una autopsia a un rinoceronte en la India ) y en 1925 Félix
Mandl realiz6 la primera paratiroidectomia exitosa (1,2). Las glandulas paratiroides
provienen del endodermo, del tercer y cuarto arcos branquiales, miden
aproximadamente 6mm de longitud, 3-4mm de diametro transverso y 1-2mm de
didmetro antero posterior; su peso es de 29.5mg * 17.8, con un reporte de limite
superior de 65mg ). La mayor parte de su irrigacion proviene de las ramas de la
arteria tiroidea inferior, aunque en 20% la arteria tiroidea superior irriga las

paratiroides superiores y en 10% a las paratiroides inferiores. (1,2)

El hiperparatiroidismo primario se debe al crecimiento de una sola glandula o
adenoma en 80-85% de los casos. El restante 15% es causado por hiperplasia
(10%), adenoma doble (4%), o en casos raros a un carcinoma (1%) (78,9. La
existencia de dos glandulas crecidas o adenomas dobles es menos frecuente en
pacientes jovenes, pero provoca hasta 10% de los casos de hiperparatiroidismo

primario en pacientes mayores. (1)

Hasta 80% de los pacientes se han descrito como asintoméaticos, sin embargo,
muchos estudios han mostrado que éstos pacientes presentan sintomas vagos (10).
En general, las manifestaciones clinicas se relacionan tanto al grado como a la

rapidez de elevacion del calcio sérico. En la hipercalcemia leve (calcio sérico<11.0



mg/dl) se presentan sintomas como poliuria, polidipsia, dispepsia, alteracion
cognitiva leve y sintomas neuromusculares inespecificos. Los sintomas llegan a
ser mas notorios con el aumento progresivo del calcio sérico (11.0-13 mg/dl),
incluidos fatiga, debilidad muscular, anorexia, nadusea y constipacion. En la
hipercalcemia severa (>13 mg/dl) los sintomas antes mencionados se hacen mas
llamativos, acompafiados de deshidratacién, dolor abdominal, vémito, letargia,
obnubilacion o inclusive coma. Otras manifestaciones clinicas pueden incluir
pancreatitis, osteopenia/osteoporosis, osteitis fibrosa quistica, azoemia,
nefrolitiasis, nefrocalcinosis, queratopatia corneal y alteraciones
electrocardiogréaficas, cardiomegalia e hipertension arterial. (2,8,11,12)

El diagndstico de hiperparatiroidismo es bioquimico y las pruebas mas importantes
para realizarlo son las determinaciones de Ca, P y PTH (2. La presencia de
concentraciones séricas elevadas de calcio y PTH intacta o las concentraciones
de PTH en dos sitios permiten establecer el diagndstico con certeza. Suelen tener
concentraciones séricas bajas de fosfato (alrededor del 50%) y concentraciones

grandes de calcio en orina de 24 hrs. (1)

Los estudios de imagen de las paratiroides no se emplean para confirmar el
diagnéstico, sino para ayudar a identificar la localizacion de las glandulas
causantes (1). Se ha utilizado como parte de la evaluacion preoperatoria de los
pacientes con hiperparatiroidismo, el ultrasonido, reportandose en varias series
una sensibilidad de hasta 80% para reconocer adenomas; siendo poco util en la
hiperplasia, enfermedad multiglandular, glandulas ectopicas y en los adenomas de

pequeio tamafno. (1,13)

La tomografia computada y la resonancia magnética se han utilizado tanto para el
estudio preoperatorio asi como para los pacientes con recurrencia, éste Ultimo
actualmente se considera un estudio obsoleto y su mayor utilidad es la localizacién

de adenomas mediastinales. Desde el descubrimiento de la utilidad del 99Tc-



sestamibi, como isotopo de eleccibn en la gammagrafia paratiroidea, se ha
utilizado permitiendo una localizacion precisa de las glandulas patolégicas incluso
en situacion anatomica ectépica; tiene una sensibilidad y especificad de hasta el
96%. El estudio denominado MIBI-SPECT, realizado por tomografia computada
con emision de un solo foton, estd especialmente indicado para la enfermedad

recurrente o persistente. (1,13,14)

El tratamiento definitivo de hiperparatiroidismo primario implica la excision
quirurgica de la o las glandulas paratiroideas hiperfuncionantes ). Los indices de
éxito para las operaciones iniciales son del 95 al 98 % aproximadamente, dada la
mortalidad y la morbilidad quirargica de alrededor del 1 % se debe ofrecer
tratamiento quirdrgico a todos los pacientes. Las complicaciones mas comunes
reportadas en la literatura son infeccién de herida, sangrado, lesién de nervio

laringeo recurrente asi como hipocalcemia persistente. (1)

Actualmente el abordaje quirargico frecuentemente utilizado es la exploraciéon
cervical bilateral y extraccion de la glandula. Sin embargo, en los paises
desarrollados recientemente se realiza un abordaje quirdrgico menos invasivo, que
consiste en la creacién de una pequefa incision para permitir la insercion de
instrumentos quirdrgicos (paratiroidectomia minimamente invasiva) o mediante un

videoscopio (paratiroidectomia endoscopica). (6,15,16)

En un estudio prospectivo del 2008, realizado en la India durante un periodo de 7
afios, con 87 pacientes sometidos a paratiroidectomia por hiperparatiroidismo
primario, se reporto una recurrencia de 2.7 %, con una morbilidad del 0.5 % sin

mortalidad. @7

Cuando es realizada por cirujanos expertos en paratiroides, la cirugia es segura y

se asocia con una morbilidad perioperatoria muy baja. Enfoques minimamente



invasivos para la cirugia paratiroidea parecen ser tan eficaces como el clasico

enfoque de exploracion cervical bilateral. (1s)

Aproximadamente el 2% de los pacientes que se somete a paratiroidectomia
minimamente invasiva desarrollara sintomatologia leve, secundaria a hipocalcemia
transitoria secundaria al sindrome de hueso hambriento. Esto es particularmente
cierto en los pacientes que tienen un nivel elevado de fosfatasa alcalina en suero
previo a la cirugia. El hipoparatiroidismo es poco probable después de la cirugia
con minima invasion, debido a que las glandulas normales no han sido

manipuladas o desvascularizadas. (15,16)

En contraste, los pacientes sometidos a la exploracion de las cuatro glandulas
necesitan ser controlados después de la operacion por el desarrollo de probable
hipocalcemia por la posible desvascularizacion de los pediculos de las glandulas
paratiroides normales durante la exploracién. Generalmente, la hipocalcemia se

resuelve espontaneamente. (1s)

La curacion de HPTP se puede definir como normocalcemia 6 meses despuésde
la cirugia con independencia del nivel de PTH. La confirmacion de la
hipercalcemia dentro de los 6 meses siguientes a la paratiroidectomia se define
como una enfermedad persistente. La hipercalcemia después de 6 meses del

procedimiento quirdrgico se define como recurrente. (19)

La enfermedad persistente o recurrente puede ser causada por varios factores. Un
cirujano falto de experiencia y una exploracion incompleta son los principales
contribuyentes al fracaso del tratamiento inicial. Las glandulas supernumerarias
también pueden contribuir al fracaso hasta un 39% de los casos (15). La hiperplasia
de las cuatro glandulas se produce en aproximadamente el 15% y es una causa

del fracaso en casi 40% en donde se requiere reintervencion. (19)
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La gammagrafia con Sestamibi es el estudio que mas comunmente se utiliza para
la recurrencia, la sensibilidad y especificidad varia del 48 al 90 % y del 79 al 100%,

elevandose con el uso del SPECT. (20,21

El tratamiento quirdrgico para el hiperparatiroidismo primario recurrente es un
desafio para el cirujano, debido al abordaje de un cuello con cicatrizacién y
extensa fibrosis. Ademas de la disminucion en las tasas de curacion, existe un
aumento en la morbilidad, con un riesgo aumentado de lesién a estructuras
vecinas como los nervios laringeos y estructuras vasculares. Actualmente existe

una tasa mundial de recurrencias del 1 al 6 %. 20,22

Con el advenimiento de la mejora de los estudios preoperatorios de localizacion de
las glandulas paratiroides y el predominio de la enfermedad de una sola glandula
afectada en la mayoria de los pacientes con hiperparatiroidismo primario, la
cirugia minimamente invasiva se ha convertido en la alternativa a la exploracién
cervical bilateral. En la cirugia de minima invasién se han documentado tasas de
curaciéon de mas del 95%, comparable a la exploracién bilateral, y se puede
realizar con minima morbilidad. Las ventajas adicionales de la paratiroidectomia
con minima invasion incluyen incisiones mas pequefas, la disminucion del dolor
postoperatorio, menor tiempo quirdrgico y la rapida recuperacién postoperatoria. El
enfoque minimamente invasivo también sirvi como impulso para una mayor

investigacion y el desarrollo de métodos endoscopicos. (5,23,24,25)

En el Hospital de la Universidad de San Vicente, Dublin, se realizé un estudio
durante 10 afos, del periodo del 1 de julio de 1998 al 1 de julio del 2008, que
incluyé a 180 pacientes con hiperparatiroidismo primario, de los cuales 62 (34%)
fueron sometidos a exploracién cervical bilateral, 63 (36%) fueron sometidos a
exploracion unilateral y 55 (30%) fueron sometidos a paratiroidectomia
minimamente invasiva. Los resultados mostraron que el 92% tenian un adenoma,

el 3% tenian adenomas dobles y 5% tenian hiperplasia. La cura bioguimica se
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logré en 98,9%. Con lo cual se concluye que un procedimiento quirdrgico
minimamente invasivo con una adecuada valoracion preoperatoria con datos
bioquimicos y de imagen ofrece resultados comparables a la exploracion cervical

bilateral con menor morbilidad. (s)

La cirugia de minima invasion es una alternativa viable y eficaz para la exploracion
cervical bilateral tradicional. Aunque se han reportado tasas de éxito similares
entre los dos enfoques, el 95% frente al 97%, respectivamente, la cirugia
minimamente invasiva ofrece un resultado mas estético, menos dolor
postoperatorio, disminucién de la estancia en el hospital y un menor costo global
(27,28). La cirugia de minima invasion esta indicada en adenoma paratiroideo Unico,
no debe realizarse en hiperplasia multiglandular, neoplasia enddcrina multiple,
cancer paratiroideo, persistencia o recurrencia de la enfermedad, cuando coexiste
patologia tiroidea o cuando existe un fracaso en la localizacion preoperatoria de la

glandula afectada. (s

La importancia de la ecografia y la gammagrafia sestamibi en la evaluacion
preoperatoria de los pacientes con hiperparatiroidismo primario se ha
incrementado con la adopcion de técnicas de paratiroidectomia minimamente
invasivas. Cuando los resultados de estos estudios son concordantes, las tasas de
curacion de la cirugia minimamente invasiva son iguales a los de la tradicional

exploracion cervical bilateral. (29)
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OBJETIVO

Describir la frecuencia de recurrencia de hiperparatiroidismo en pacientes con
diagnéstico de hiperparatiroidismo primario sometidos a cirugia de minima
invasion en comparacion con exploracion cervical bilateral en el servicio de Cirugia
General del Centro Médico Nacional “La Raza”, UMAE Hospital de Especialidades
“Dr Antonio Fraga Mouret”, del 1 de enero del 2005 al 1 de enero del 2010.

MATERIAL Y METODO

DISENO DE ESTUDIO: Estudio transversal, retrospectivo y comparativo.

Se incluyeron en total 62 pacientes con diagndstico de hiperparatiroidismo
primario, 31 de ellos sometidos a intervencién quirdrgica de minima invasion y 31

pacientes con exploracion cervical bilateral sin distincién por sexo o edad.

No se incluyeron a pacientes con hiperparatiroidismo primario que no hayan sido
sometidos a intervencion quirdrgica y pacientes con hiperparatiroidismo primario

sometidos a tratamiento quirdrgico en otra unidad.

Se excluyeron a los pacientes con hiperparatiroidismo secundario o terciario,
pacientes con expediente clinico incompleto, pacientes con hojas quirdrgicas
incompletas, pacientes trasladados a otra unidad en el postoperatorio o con

seguimiento por otra unidad.

Se revisaron los expedientes correspondientes de los pacientes con
hiperparatiroidismo primario sometidos a tratamiento quirdrgico en el Hospital de
Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza
durante el periodo del 1 de enero del 2005 al 1 de enero del 2010. Con
seguimiento de dos afios, se revisO el expediente y su evolucion a traves del
tiempo, enumerando morbilidad, mortalidad asi como recurrencia de cirugia de
minima invasion y exploracion cervical bilateral. El andlisis de los datos de realiz6

mediante estadistica descriptiva.
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RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre el 1 de Enero del 2005 al 1 de Enero del
2010, cumplieron los criterios de inclusion un total de 62 pacientes con diagnostico
de hiperparatiroidismo primario, 31 de ellos corresponden al cirugia de minima
invasion y otros 31 corresponden a exploracion cervical bilateral. De los pacientes
de cirugia de minima invasion 27 pacientes fueron del sexo femenino y 4 del sexo
masculino. De los pacientes sometidos a exploracién cervical bilateral 6 pacientes

fueron del sexo masculino y 25 del sexo femenino. (Gréfica 1)
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La edad de presentacion fue de de 21 a 73 afios, con mayor niumero de pacientes

en el grupo entre 40-60 afios, con una edad promedio de 47.9 afos. (Grafica 2)
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El diagnéstico se realizé con la presencia de por lo menos dos determinaciones de
calcio sérico elevado, con concentraciones elevadas de PTH o inapropiadamente
anormales para las concentraciones elevadas de calcio, determinadas en forma
simultdnea. La concentracion de calcio sérico promedio preoperatorio fue de 11.3
mg/dl, con un rango de 9.7 a 15.9mg/dl. El promedio de PTH fue de 373 pg/mi
con un rango de 73 a 2190 pg/ml. (Gréfica 3y 4)
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El procedimiento quirdrgico fue realizado por cirujanos expertos en cirugia de
tiroides y paratiroides del Servicio de Cirugia General del HECMNR. En todos los
casos se realizd una localizacion preoperatoria con USG y gammagrama, con
diagnostico de adenoma primario en todos ellos, sin embargo en la mitad de ellos
se realiz6 cirugia de minima invasion y en el otro grupo se realizd exploracion

cervical bilateral.

El reporte histopatolégico en los pacientes con cirugia de minima invasion fue de
29 pacientes con adenoma y 2 con hiperplasia. De los pacientes con exploracion
cervical bilateral 28 de ellos presentd adenoma, 2 hiperplasia y uno de ellos
glandula ectopica; la glandula ectopica y uno de los pacientes que presentaba
hiperplasia fueron diagnosticados al momento del procedimiento quirdrgico y se

realizo la reseccién en ese momento. (Gréfica 5)
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Los criterios de curacidon del hiperparatiroidismo primario fueron la normalizacion

del calcio sérico y de la PTH a los 6, 12 Y 24 meses después de la cirugia. La
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cirugia de minima invasion tuvo un éxito del 93.54%, y dos pacientes requirieron
de nuevo procedimiento quirdrgico con exploracion bilateral con diagnostico de
hiperplasia, mientras que la exploracion cervical bilateral presentd un éxito de
96.77%, y un paciente presento recurrencia el cual fue intervenido quirdrgicamente

con diagndstico definitivo de hiperplasia. (Gréafica 6)
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DISCUSION

El hiperparatiroidismo primario (HPTP) es la enfermedad paratiroidea mas
frecuente y el tercer trastorno enddcrino mas comuan, en nuestro estudio presento
un pico mayor de incidencia entre los 40-60 afios, y fue mas frecuente en el sexo
femenino con una proporcion de 4:1, que coincide a lo reportado en la literatura.

El hiperparatiroidismo primario se debe al crecimiento de una sola glandula o
adenoma en 80-85% de los casos. El restante 15% es causado por hiperplasia
(10%), adenoma doble (4%), o en casos raros a un carcinoma (1%) (7,89. En
nuestro estudio los adenomas se presentaron con mayor incidencia (90-93%), la

hiperplasia en 6.45% y 1.61% con glandula ectépica.

El diagnéstico de hiperparatiroidismo es bioquimico y las pruebas mas importantes
para realizarlo son las determinaciones de Ca y PTH (2. La presencia de
concentraciones séricas elevadas de calcio y PTH intacta o las concentraciones
de PTH en dos sitios permiten establecer el diagnostico con certeza ). La
concentracion de calcio sérico promedio preoperatorio fue de 11.3 mg/dl, con un
rango de 9.7 a 15.9mg/dl. El promedio de PTH fue de 373 pg/ml con un rango de
73 a 2190 pg/ml.

Los estudios de imagen de las paratiroides no se emplean para confirmar el
diagnéstico, sino para ayudar a identificar la localizacion de las glandulas
causantes (1). Se ha utilizado como parte de la evaluacion preoperatoria de los
pacientes con hiperparatiroidismo, el ultrasonido, reportdndose en varias series
una sensibilidad de hasta 80% para reconocer adenomas; siendo poco util en la
hiperplasia, enfermedad multiglandular, glandulas ectopicas y en los adenomas de
pequeio tamafo. Desde el descubrimiento de la utilidad del 99Tc-sestamibi, como
isotopo de eleccién en la gammagrafia paratiroidea, se ha utilizado permitiendo
una localizacion precisa de las glandulas patologicas incluso en situacion

anatOmica ectopica; tiene una sensibilidad y especificad de hasta el 96%. El
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estudio denominado MIBI-SPECT, realizado por tomografia computada con
emision de un solo fotdén, estd especialmente indicado para la enfermedad
recurrente o persistente (1,13,14). Todos los pacientes de nuestro estudio contaban
con USG y gammagrama, siendo posible reconocer mas del 90% de las glandulas
afectadas, sin embargo, no en todos fue posible reconocer la hiperplasia y la

glandula ectdpica.

El tratamiento definitivo de hiperparatiroidismo primario implica la excisién
quirurgica de la o las glandulas paratiroideas hiperfuncionantes ). Los indices de
éxito para las operaciones iniciales son del 95 al 98 % aproximadamente, dada la
mortalidad y la morbilidad quirargica de alrededor del 1 % se debe ofrecer

tratamiento quirdrgico a todos los pacientes.

Aungue se han reportado tasas de éxito similares entre los dos enfoques, el 95%
frente al 97%, respectivamente, y aunque la cirugia minimamente invasiva ofrece
un resultado mas estético, menos dolor postoperatorio, disminucién de la estancia
en el hospital y un menor costo global (27,28), en nuestro estudio la tasa de
recurrencia fue mayor en éstos paciente (6.46%) en comparacion con la

exploracién cervical bilateral (3.23%).

Los criterios de curacién del hiperparatiroidismo primario fueron la normalizacion
del calcio sérico y de la PTH a los 6, 12 Y 24 meses después de la cirugia.
Actualmente existe una tasa mundial de recurrencias del 1 al 6 % (20,22), lo que
coincide con nuestro estudio, reportando en la cirugia de minima invasion un éxito
del 93.54%, mientras que la exploracion cervical bilateral presentdé un éxito de
96.77%.

El tratamiento quirargico para el hiperparatiroidismo primario recurrente es un
desafio para el cirujano, debido al abordaje de un cuello con cicatrizacién y
extensa fibrosis. Ademas de la disminucion en las tasas de curacion, existe un

aumento en la morbilidad, con un riesgo aumentado de lesidbn a estructuras
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vecinas como los nervios laringeos y estructuras vasculares (17,20,22), por lo tanto es
indispensable ofrecer el mejor procedimiento quirargico para disminuir el

porcentaje de reintervencion.
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CONCLUSIONES:

La recurrencia de hiperparatiroidismo en pacientes con diagnéstico
de hiperparatiroidismo primario sometidos a tratamiento quirdrgico en
el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro
Médico Nacional La Raza durante el periodo del 1 de enero del 2005
al 1 de enero del 2010 independientemente del tipo de técnica

quirargica empleada fue de 4.83%

La recurrencia de hiperparatiroidismo en pacientes con diagnéstico
de hiperparatiroidismo primario sometidos a exploracién cervical
bilateral fue de 3.23%

La recurrencia de hiperparatiroidismo en pacientes con diagnéstico
de hiperparatiroidismo primario sometidos a cirugia de minima

invasion fue de 6.46%

La recurrencia de hiperparatiroidismo en pacientes sometidos a
cirugia de minima invasibn es mayor en comparacion a la
exploracion cervical bilateral, por lo que ésta ultima continda siendo
el tratamiento quirdrgico de eleccibn en pacientes con

hiperparatiroidismo primario.
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ANEXOS
. Anexo 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Formato de Recoleccion de Datos:
e Sexo:masculino__ femenino__
e Edad:<40afios: _ .40-60 afios__ . >60 afios:
e Tipo de Patologia preoperatoria: adenoma
hiperplasia
e Estudios de imagen preoperatorio: USG__ . gammagrama____
Otro (especificar)
¢ Se Realiz6 paratiroidectomia: convencional__ minimainvasion___

¢ Resultado histopatologico: adenoma

hiperplasia

e Concentracion plasmatica de Calcio preoperatorio

postoperatorio

e Concentracion de PTH preoperatorio

postoperatoria

e EXxistiod recurrencia Si No

e Sj existio recurrencia a que se debi6: glandula paratiroides

ectdpica , hiperplasia Otra (especificar)
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Anexo 2
100 -
80 -
= MINIMA INVASION
60 -
40 1 B EXPLORACION CERVICAL
BILATERAL
20 -
0 , , GRAFICA 1
FEMENINO MASCULINO
80 -
60 - = MINIMA INVASION
40 -
B EXPLORACION CERVICAL
BILATERAL
20 -
0 . . . GRAFICA 2
<40 ANOS 40-60 ANOS > 60 ANOS

70
60
50
40
30
20
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H MINIMA INVASION

m EXPLORACION CERVICAL

BILATERAL

GRAFICA 3

<11mg/dl

11-13mg/dl

>13mg/dI
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<700 pg/ml 700-1400 pg/ml >1400 pg/ml
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