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RESUMEN:

En la actualidad existen multiples terapias farmacologicas (quelantes calcicos, quelantes
no calcicos y calcimiméticos), con el objeto de modificar el curso de la enfermedad
mineral 6sea secundaria a la enfermedad renal, cada una con sus indicaciones precisas.
Sin embargo en paises como el nuestro, una limitante a considerarse es el alto coste de
las terapias a base de quelantes no calcicos, por lo que una estrategia empleada en
aquellas situaciones de dificil control, ha sido la paratiroidectomia. La Unidad Médica de
Alta Especialidad (UMAE) y Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” y
Centro Médico Nacional “La Raza” es un centro de referencia de aquellas situaciones
especiales, caracterizadas como un hiperparatiroidismo secundario severo, ya con
repercusiones clinicas y de trastornos bioquimicos que precisan de su correccion para
mejorar la calidad de vida del paciente nefropata. En nuestro estudio se analizaron los
resultados bioquimicos de pacientes con una enfermedad severa tras haberse

intervenido y llevado a cabo la remocion quirdrgica del tejido paratiroideo.

Palabras clave: hiperparatiroidismo secundario, enfermedad renal crénica, dialisis.



Abstract:

At present, there are multiple pharmacological therapies (calcium chelators, non-calcium
chelators and calcimimetics) in order to modify the course of bone mineral disease
secondary to renal disease, each with its precise indications. However, in countries like
ours, a limit to be consider is the high cost of therapies based on non-calcium chelators,
So a strategy used in that situations of difficult control has been parathyroidectomy. La
Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE), Hospital de Especialidades "Dr. Antonio
Fraga Mouret" y Centro Médico Nacional "La Raza" is a reference center for those special
situations, characterized as severe secondary hyperparathyroidism, with clinical
repercussions and biochemical disorders that need its correction to improve the
neprhopathic patient's quality of life. In our study, we analyzed the biochemical results of
patients with severe disease after having undergone surgical removal of parathyroid

tissue.

Keywords: secondary hyperparathyroidism, chronic renal disease, dialysis



INTRODUCCION:

El rifidn participa en la mantencién de la homeostasis del calcio (Ca) y de fésforo (P) en
colaboracion con la glandula paratiroidea, el intestino y el hueso. Es ademas un 6rgano
clave, como diana de diferentes hormonas y como lugar de sintesis de la 1,25 (OH)
vitamina Ds. Por lo tanto, a lo largo de la progresion de la enfermedad renal crénica (ERC)
varias anormalidades en el metabolismo mineral y éseo se desarrollan en consecuencia
a la pérdida de este equilibrio * 2 3 4 5 Tradicionalmente, se consider6 que estos
trastornos afectaban catastréfica y exclusivamente el sistema 6seo * > 6. Hoy en dia
sabemos que las alteraciones del metabolismo mineral y 6seo desempefian un papel
critico en la patogenia de las calcificaciones vasculares y tejidos blandos que derivan en
complicaciones cardiovasculares e impactan en la mortalidad del paciente nefropata 8.
El espectro de alteraciones que se desarrollan y definen a la enfermedad mineral y 6sea
son: 1.- Alteraciones en el laboratorio 2.- Enfermedad 6sea y 3.- Calcificacion de tejidos

extraesqueléticos 8.

La evaluacion inicial debe incluir niveles séricos de paratohormona (PTH), calcio, fosforo,
fosfatasa alcalina (6sea o total) y bicarbonato, ya que se consideran un buen marcador
(al menos el mejor del que se dispone) de la enfermedad 6sea subyacente, evitandose
asi la necesidad de recurrir a la biopsia 6sea diagnostica, en la mayoria de las
situaciones. Estas alteraciones bioquimicas comienzan en estadios tempranos de la
enfermedad renal. Con filtrado glomerular (FG) por debajo de 60 ml/min se ha observado
aumento en la PTH y disminucion de la 1,25(OH) vitamina Ds. La aparicion de las
alteraciones del metabolismo 6seo y mineral, inicia con la disminucion de la 1,25(0OH)2

vitamina Ds, luego una disminucién de la excrecidon urinaria de fosfato y por altimo la



elevacion de la PTH > 7 8, La hiperfosfatemia es piedra angular en la cascada de
alteraciones bioguimicas que lleva al hiperparatiroidismo secundario (HPTS), reducir los
niveles de calcitriol, aumentar la enfermedad 6sea y la calcificacion vascular. Los niveles
de fésforo se mantienen en la franja de normalidad hasta que el FG disminuye por debajo
de 20 ml/min. La hiperfosfatemia en la ERC es el resultado de tres factores principales:
una ingesta relativamente excesiva de fosforo, una reduccion de la depuracion renal o
dialitica, o un estado de remodelacion 6seo alto o bajo. La hiperfosfatemia contribuye al
desarrollo de HPTS y esta asociada a una mayor morbimortalidad en los pacientes con
ERC en estadio 5, especialmente la cardiovascular, observandose una incidencia de
calcificacion vascular desproporcionada al grupo etario. Si bien no se ha establecido aln
una relacion causa-efecto, la calcificacion vascular seria el resultado de la transformacion
fenotipica de las células musculares lisas a nivel de la media arterial, por la accion directa
del fésforo o indirectamente a través del desarrollo de HPTS. EIl tratamiento de la
hiperfosfatemia en el estadio 5 de la ERC incluye la dieta, el uso de quelantes de fésforo
y la didlisis. Los niveles de calcio sérico deben ser mantenidos en el rango de la

normalidad °

En el estudio COSMOS (Current Management of Secondary Hyperparathyroidism—
Multicenter Observational Study), uno de los objetivos principales fue estudiar los
trastornos 6seo minerales de una poblacion europea que se encontraba en terapia de
sustitucion con hemodialisis, se sugirido que los valores séricos normales del fosforo se
encontraran entre 3-4.5 mg/dl, calcio 8.5-10.2 mg/dly de PTH 6-65 pg/ml como referencia
para la toma de decisiones terapéuticas. Asi mismo sefialo que en el 6.6 % de pacientes

que recibieron tratamiento quirurgico, la PTH se encontraba por encima de 750 pg/ml



como pauta para la intervencion *°, mientras que en la KDIGO Clinical Practice Guideline
for the Diagnosis, Evaluation, Prevention and Treatment of Chronic Kidney Disease-
Mineral and Bone Disorder (CKD-MBD) sugieren el tratamiento quirtrgico con cifras de
PTHi >800 pg/ml & El estudio COSMOS también sugiere considerar las cifras de PTHi

con incrementos de hasta 9 veces el valor normal alto©

La fosfatasa alcalina total puede ser util, junto con la PTHi, como predictor del recambio
0seo. Se considera también un marcador de riesgo de mortalidad en pacientes en
hemodialisis, asi como se ha descrito recientemente su asociacion independiente en

niveles >120 U/l con el riesgo de calcificacion coronaria % 1213, 14,15

El tratamiento médico del hiperparatiroidismo puede no ser efectivo y no conseguirse un
adecuado control de la hiperfosfatemia, generandose una condicion de refractariedad al
mismo 18, entonces, el tratamiento quirdrgico puede proveer una efectiva reduccion en
los niveles de PTH y hasta ahora el principal objetivo de dicho procedimiento. Las
indicaciones de paratiroidectomia no han sido bien definidas en cuanto a los valores de
laboratorio absolutos, es decir, el punto de corte entre el tratamiento médico y el
quirargico. La hipercalcemia e hiperfosfatemia persistente que acompafia al HPTS limitan
el tratamiento con quelantes del fésforo calcicos para disminuir los niveles de PTH 17y,
sin embargo el tratamiento a base de quelantes no célcicos, se encuentra muy limitado
en nuestro medio, por lo que la paratiroidectomia es una opcion terapéutica efectiva. El
tamafno y peso de la glandula paratiroidea medida por ecografia tiene una correlacion
negativa con el receptor de vitamina D y el peso glandular mayor de 500 mg puede ser
patognomonico de hiperplasia nodular. Por lo tanto, el tamafio y peso de la glandula

paratiroidea medida por ecografia es un criterio importante para la indicacion de



paratiroidectomia. Una situacion clinica especial es la presencia de calcifilaxis con HPTS
(PTH >500 pg/ml), constituyendo una prioridad el tratamiento quirtrgico *& 1°. Los tipos
de paratiroidectomia que se pueden realizar son tres, total, total con autoimplante, o
subtotal. Le eleccién del tipo de paratiroidectomia dependera de la experiencia del equipo
quirargico. Sin embargo, en los pacientes trasplantados y en lista de espera estaria
contraindicada la paratiroidectomia total por alta incidencia de hipoparatiroidismo. La
persistencia y recidiva de la paratiroidectomia subtotal y total con autoimplante difieren
segun las series publicadas; sin embargo, no se evidencia mejores resultados con una u
otra técnica quirdrgica. EI monitoreo intraoperatorio de la PTH es util para evitar la
persistencia. Los valores de PTHi por debajo de 45 pg/ml a los 30 min de extirparse la
tltima glandula asegura la efectividad de la cirugia. Los estudios preoperatorios, tales
como la ecografia de paratiroides y el sestamibi con Tc, deben realizarse siempre que
sea posible para valorar tamafo, situacion y localizaciébn de glandulas, y son
imprescindibles en la reintervencion. La asociacion de ambos métodos mejora la
sensibilidad y especificidad diagnéstica. La positividad del sestamibi con Tc puede
sugerir que el subtipo histolégico sea mas probablemente hiperplasia nodular que

hiperplasia difusa 1°

La hipocalcemia posparatirodectomia (hueso hambriento) es un hallazgo muy frecuente
en los pacientes con ERC. Luego de la paratiroidectomia exitosa, en los primeros dias
se observa hipocalcemia, hipofosfatemia y elevacion de la fosfatasa alcalina. La
medicacion prequirdrgica es importante para la prevencion de la hipocalcemia
posparatiroidectomia. La suplementacion de calcio y calcitriol puede prevenir la

hipocalcemia severa y sintomatica. En el posoperatorio inmediato se deben monitorizar



calcio, fésforo, magnesio, potasio, fosfatasa alcalina, PTHi y si fuera necesario ministrar
la reposicion de calcio y vitamina D por un periodo que varia desde los primeros dias
hasta meses después del alta del paciente. Sin embargo, la reposicion intravenosa de
grandes cantidades de calcio es controvertida en la literatura. La gran mayoria de los
pacientes, principalmente aquellos con hiperparatiroidismo severo, desarrollan
hipocalcemia sintomatica, siendo necesaria su indicacion. Durante el periodo de hueso
hambriento se debe poner especial atencion a las determinaciones de potasio sérico
porque un significativo porcentaje de pacientes puede desarrollar hipercalemia
secundaria al intercambio 0seo entre el calcio y potasio, lo cual requiere didlisis de
emergencia. La hipofosfatemia posparatiroidectomia también es frecuente, pero sélo en
raras ocasiones es grave y sintomatica y puede desarrollar rabdomiolisis cuando llega a

niveles menores de 1 mg/dl *°

Luego del segundo mes de la paratiroidectomia se deben medir mensualmente calcio y
fésforo y adecuar la dosis de calcio oral y calcitriol a las necesidades individuales. La
determinacién de PTHi se debe realizar a las 24-48 horas, a los 7 dias del posoperatorio
y luego por lo menos cada 3 meses, l0 que nos permitira evaluar el resultado de la cirugia
e intervenir precozmente en caso de posibles elevaciones de la hormona o de niveles
muy bajos de ella. No existe acuerdo en la literatura acerca de cuédles son los valores de
PTHi para definir la persistencia. Tampoco hay acuerdo con respecto a los niveles de
PTHi en la recurrencia. En ambos casos, el paciente puede requerir una nueva
intervencion quirdrgica y es imprescindible en esta situacion la realizacion de sestambi

Tc para la localizacion de glandulas ectépicas o supernumerarias. 19 2021, 22,23
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MATERIAL Y METODOS:

El presente estudio de investigacion se realizo en la UMAE y Hospital de Especialidades
“Dr. Antonio Fraga Mouret”, Centro Médico Nacional “La Raza”, en el servicio de
Nefrologia, ubicado en Seris y Zaachilla S/N, Delegacién Azcapotzalco, de la Ciudad de
México con pacientes posoperados de paratiroidectomia de enero de 2010 a abril de

2016.

Fueron incluidos los pacientes posoperados de paratiroidectomia del censo diario del
servicio de Nefrologia que cumplieron los criterios de inclusion: de ambos sexos,
mayores de 16 afios, y que llevaron seguimiento durante la hospitalizacion, que tuvieran
laboratorios completos (calcio, fosforo, fosfatasa alcalina, albumina y la fraccién intacta

de la paratohormona) previo al evento quirargico asi como a su egreso hospitalario.
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RESULTADOS:

Se estudio un total de 109 pacientes, de los cuales el 52.3% fueron del género masculino
y 47.7% al género femenino (Grafica 1). La edad promedio fue de 36.58 afios, con una
edad minima de 17 y méxima de 76 afos, el 78% de la poblacién (n=85) se encontraba
entre los 16 y los 45 afios (Grafico 2). La etiologia de la enfermedad renal no fue
determinada en la mayoria de los casos (72.48%), mientras que fue relacionada con la
diabetes, la hipertensién y a glomerulopatias en el 5.5%, 1.8 % y 5.5 %, respectivamente
(Tabla 1). La hemodidlisis fue la terapia de sustituciéon renal que predominé en nuestra
poblacion, con promedio de permanencia de 4 afos, alcanzdndose un maximo de

permanencia de 16 afos.

Las caracteristicas bioquimicas antes de la paratiroidectomia fueron: el promedio de PTH
de 1832.25 pg/ml (DS 793.91), albumina de 3.1 g/dl (DS: 0.58) el calcio corregido con
albimina 10.07 mg/dl (DS 1.41, minimo de 6.8 mg/dl y un maximo de 16.3 mg/dl). La
media para los niveles séricos de fosforo fue 5.8 mg/dl (DS 1.8), La media de fosfatasa

alcalina 597.979 UI/L (DS 562.25) (Tabla 2).

Las caracteristicas bioquimicas posteriores a la paratiroidectomia fueron: PTH promedio
de 293.643 pg/ml (mediana de 58.2 pg/ml, DS 518.10, un minimo de 0.7 pg/ml y un
maximo de 2501 pg/ml). El promedio de calcio corregido con albumina fue 10.38 mg/dl
(DS 2.18, con un minimo de 6.2 mg/dl y un maximo de 16.4 mg/dl). La media de fosforo
4.183 mg/dl (DS 1.24), con un minimo 1.1 mg/dl y un maximo de 9.6 mg/dl. El promedio
de fosfatasa alcalina fue 634.2 UI/L (mediana 405 UI/L), con un minimo de 53 UI/L y un

maximo de 2329 UI/L (Tabla 3).
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Los niveles bioquimicos al egreso hospitalario (tras un promedio de 8.6 dias de estancia
intrahospitalaria, con una mediana de 7 dias) fueron: PTH promedio de 290.643 pg/ml
(mediana de 58.20 pg/dl) (Gréafico 3). Niveles séricos de calcio corregido con albumina
de 9.83 mg/dl con un minimo de 6.2 mg/dl y un maximo de 16.2 mg/dl. La media para los
niveles séricos de fésforo fue 3.019 mg/dl (mediana 2.5 mg/dl, con un minimo 0.7 mg/dI
y un maximo de 9.1 mg/dl). El pico maximo promedio de fosfatasa alcalina fue 937.82
UI/L (mediana 505 UI/L, con un minimo de 63 UI/L y un méaximo de 5433.7 UI/L) (Tabla

4).

El procedimiento quirdrgico que predominé fue la paratiroidectomia total, con el 72.5%
de los pacientes, seguida por la paratiroidectomia subtotal con un 25.7% vy finalmente
s6lo 1.8% de la técnica con reimplante (Gréfico 4). En lo referente a las complicaciones
inherentes al procedimiento, el sangrado de la herida que no amerito transfusién
sanguinea ni present6 cambios hemodinamicos se presentd en 6 pacientes (5.5 %)
(Grafico 6), mientras que las Infecciones nosocomiales en 3 pacientes (2.8%) (Grafico
7). El sindrome de hueso hambriento fue diagnosticado en el 26.6% (n=29) (grafico 8).
El promedio de estancia hospitalaria fue de 8.61 dias (mediana 7 dias), aunque 1

paciente la estancia hospitalaria se prolong6 hasta 34 dias (Tabla ).
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Gréfico 1.
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Tabla 1.

Diagnéstico de base
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido
Etiologia no determinada
79 72.5 72.5
Diabetes mellitus
6 55 55
Hipertension 2 1.8 1.8
Glomerulopatias 6 55 55
Otras 16 14.7 14.7
Total 109 100.0 100.0
Tabla 2.
Caracteristicas bioquimicas previas a la paratiroidectomia
Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar
Niveles séricos de paratohormona (pg/ml)
109 334 4242 1832.25 793.910
Calcio sérico corregido con albimina,
previo a la cirugia (mg/dl)
109 6.8 16.3 10.071 1.4100
Fosforo sérico previo a la cirugia (mg/dl)
109 1.9 11.7 5.874 1.8100
Fosfatasa alcalina sérica previa a la
cirugia (mg/dl)
109 60.0 2522.0 597.970 562.2500

15




Tabla 3.

Caracteristicas bioquimicas posteriores a la paratiroidectomia

Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar Mediana

Niveles séricos de paratohormona
posparatiroidectomia (pg/ml)

109 1 2501 290.64 518.108 58
Calcio sérico corregido con albimina,
posterior a la cirugia (mg/dl)

109 6.2 16.4 10.380 2.1890
Fosforo sérico posterior a la cirugia
(mg/dl)

109 1.1 9.6 4.183 1.7424
Fosfatasa alcalina sérica posterior a la
cirugia (mg/dl)

109 53.0 2329.0 634.208| 580.6901

16




Gréfico 3.
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Tabla 4.

Caracteristicas bioguimicas al egreso hospitalario posparatiroidectomia

Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar Mediana
Niveles séricos de paratohormona al
egreso hospitalario (pg/ml)
109 0.7 2501 290.64 518.108 58
Calcio sérico corregido con albumina,
al egreso hospitalario (mg/dl)
109 6.2 16.2 9.830 1.7799
Fosforo sérico al egreso hospitalario
(mg/dl)
109 7 9.1 3.019 1.6187
Fosfatasa alcalina sérica al egreso
hospitalario (mgfdl) 109 63.0 4775.0| 837.777| 8705115
Pico maximo de fosfatasa alcalina
(mg/dl)
109.0 63.0 5433.7 937.825| 1015.6076
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Gréfico 4.

Gréfico 5.

Tipo de paratiroidectomia

Complicaciones quirurgicas

Il Paratiroidectomia total
[E Paratiroidectomia subtotal

[ Paratiroidectomia con
reimplante

19



Gréfico 6.

Grafico 7.
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Gréfico 8.

Tabla 5.

Sindrome de hueso hambriento

e
Dias de estancia hospitalaria posterior a la cirugia

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
valido 1-7 60 55.0 55.0 55.0
8-14 33 30.3 30.3 85.3
15-21 13 11.9 11.9 97.2
22-28 2 1.8 1.8 99.1
29-35 1 9 .9 100.0

Total 109 100.0 100.0
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Gréafico 9.
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DISCUSION:

El presente estudio se llevo a cabo en una poblacion procedente de varios hospitales de
la misma ciudad, en contraste con el estudio europeo COSMOS que integré, pacientes
en terapia de sustitucion renal mediante hemodidlisis de 227 centros a lo largo de Europa.
En este estudio multicéntrico se realiz6 reconocimiento de las condiciones generales de
los pacientes que se encuentran en terapia de sustitucion de la funcién renal y se hizo
énfasis en la prevencién, el diagnéstico y el tratamiento del hiperparatiroidismo
secundario, tal estudio se condujo con caracter observacional, e incluyeron una
poblacion de 4500 pacientes en hemodidlisis, de los cuales cumplieron criterios para

alteraciones del metabolismo 6seo mineral en 77.5% (n=3487.5) °

En nuestra poblacion todos los pacientes cumplian con criterios de enfermedad mineral

O0sea severa secundaria a la ERC.

El promedio de edad en el estudio COSMOS fue 64.8 afios, y en nuestra poblacién fue
mucho mas joven de 36.58 afios (DS 13.464) lo que refleja que no se esta realizando
manejo en fases tempranas de la ERC. Asi como no utilizacion de analogos de la
vitamina D (calcidiol, paracalcitol y calcitriol) como si se realiz6 en la poblacion europea
en el 94.5% de los centros cuando se detectaban cifras de PTH entre 150—-499 pg/ml, y
el 50% de los centros lo inicio al determinarse cifras de PTH entre 155-299 pg/ml y el
otro 50% de los centros con cifras de PTH entre 300-499 pg/ml. El 6.3 % de los pacientes
recibié calcimiméticos y del total de la poblacion el 86.4% recibié quelantes de fosforo °
En contraste con nuestra poblacién estudiada y referida con una enfermedad mineral

O0sea avanzada con niveles de PTH de mas de 2500 pg/ml, y trastornos hidroelectroliticos
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severos que no tuvieron la mayoria manejo médico para el trastorno mineral 6éseo en
fases tempranas. El estudio COSMOS también menciona sobre no existir un nivel de
PTH que indique de forma puntual la necesidad de una intervencion quirdrgica, por lo
que la media de PTH empleada entre los centros fue de 750 pg/ml °, y en nuestra
poblacion solo 8 pacientes se encontraban con cifras por debajo dicho nivel de PTH. En
Europa, otro criterio es refractariedad al tratamiento médico, tal es el caso de pacientes
referidos a nuestra unidad con cifras apenas en 334 pg/ml, o que no era posible resolver
situaciones clinicas como el dolor, anemia, prurito, tumoraciones pardas o en su mayoria
las alteraciones bioquimicas (hiperfosforemia, e hipercalcemia, y elevacién de la PTH
persistentes). Las metas propuestas por la K/DIGO, en lo referente a las metas
bioguimicas del metabolismo 6seo mineral para la ERC son niveles séricos de fésforo de

3.0-4.5 mg/dl, calcio corregido en 8. 5-10.2 mg/dl, y PTH entre 10-65 pg/ml &

En el mas grande estudio Europeo, una vez que recibieron los quelantes de fosforo
(86.4%), el 26.7% consiguidé disminuir los niveles séricos de fésforo a los recomendados
por la K/DIGO. En relacion a los niveles séricos de PTH recomendados por K/DIGO y
K/DOQI el 56.1% disminuy6 a cifras entre el doble y las nueve veces permitidas de PTH

(65 pg/ml) °

Nuestra experiencia tras la practica de la remocion quirargica de las glandulas
paratiroideas en relacion a los trastornos bioquimicos (hiperfosforemia e hipercalcemia,
y elevacion de la PTH). Encontramos que la PTH, el calcio sérico, y el fosforo sérico se
consiguieron las metas propuestas por la K/DIGO 8. Aunque la mediana de la PTH fue
de 58.2 pg/dl, y nos traduce una enfermedad o6sea mineral de bajo remodelado,

desconocemos la evolucion a mediano y largo plazo. La fosfatasa alcalina fue 937.825
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UI/L (mediana 505 UI/L) se encuentra muy relacionado al grado de severidad de la
enfermedad mineral 6ésea, y su monitorizacion, adquiere importancia como predictor del
sindrome de hueso hambriento 2. Dicha complicacién, resulté ser la mas frecuente de
nuestra poblacién (26.6%), ya que implica una afeccion sistémica avanzada y un
compromiso importante principalmente a nivel 6seo, cardiovascular, clinica y calidad de

vida del paciente.
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CONCLUSIONES:

e Las caracteristicas bioquimicas al egreso hospitalario después de la

paratiroidectomia fueron:

o PTH promedio de 290.643 pg/ml (mediana 58.2 pg/ml, DS 518.1)

o Niveles séricos promedio de calcio corregido con albumina 9.83 mg/dl (DS

1.78)

o Niveles séricos promedio de fosforo 3.02 mg/dl (DS 1.62)

o Niveles séricos promedio de fosfatasa alcalina 877.78 UI/L (mediana 464

Ul/L, DS 870.51).

e La principal complicacién asociada fue la metabdlica, con el desarrollo de

sindrome de hueso hambriento en casi 1/3 de la poblacion (26.6%).

e No hay impacto en la mortalidad inmediata tras el procedimiento, con una baja

incidencia de complicaciones inherentes al acto quirdrgico, de nuestro centro.

e Esimprescindible contar con el seguimiento de todo aquel paciente que haya sido
sometido a paratiroidectomia y valorar el grado de supresién de la hormona

paratiroidea, asi como su implicacion clinica.

e Finalmente, en base a nuestra experiencia y tomando en cuenta los bemoles del
seguimiento de nuestra poblacién, una vez llevada a cabo la remocién quirargica

de las glandulas afectadas, concluimos en que la paratiroidectomia es una
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herramienta util en el manejo del hiperparatiroidismo severo secundario a la
enfermedad renal, que debe ser prescrito con cautela e individualizarse para
limitar las complicaciones metabdlicas que se han presentado en 1/3 de nuestra

poblacion.
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ANEXQOS:

Anexo 1.

Clasificacion KDIGO 2012 de la enfermedad renal cronicay factores de progresion.

KDIGO 2012

Filtrado glomerular
Categorias, descripcion y rangos (ml/min/1,73 m?)

G1 Normal o elevado >90
G2 Ligeramente disminuido 60-89
G3a Ligera a moderadamente disminuido 45-59
G3b Moderada a gravemente disminuido 30-44
G4 Gravemente disminuido 15-29
GS Fallo renal <15

Albuminuria
Categorias, descripcion y rangos
A1l A2 A3
Normal a Moderadamente | Gravemente
ligeramente elevada elevada
elevada
< 30 mg/g* 30-300 mg/g* > 300 mg/g®

Clasificacion de al ERC por KDIGO con pronéstico de la enfermedad renal cronica

segun las categorias de filtrado glomerular y de albuminuria. Riesgo de

complicaciones especificas de la enfermedad renal, riesgo de progresién y riesgo

cardiovascular.
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Anexo 2.

Clasificacion KDIGO de la enfermedad mineral 6sea secundaria a ERC.

Osteoporosis

Bajo ' Bajo
remodelado Bkl volumen oéseo
Anormal
mineralizacion
Normal
remodelado

Alto
remodelado

Se muestra la nueva propuesta de clasificacion KDIGO vy las lesiones clasicas sobre

impuestas. Se esclarecen los cambios histol6gicos en biopsias sucesivas.
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