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MARCO TEORICO

Las glandulas paratiroides son pequefios organos endocrinos ubicados
generalmente en el cuello, se encuentran en estrecha relacion con la glandula
tiroides. Cumplen una funcion relevante en el metabolismo del calcio, siendo de
vital importancia. (1) En mas del 90% de las personas existen cuatro glandulas
paratiroides, dos superiores y dos inferiores, siendo reportada la presencia de
glandulas supernumerarias hasta en el 5% de la poblacion (2). Embriolégicamente
las superiores se originan de la cuarta bolsa faringea préxima al esbozo del ultimo
cuerpo branquial y origen de los primordios laterales de la glandula tiroides y las
células parafoliculares. En su corta migracion se mantienen adheridas a la tiroides
y se ubican finalmente en la cara posterior, a nivel de la mitad superior del tercio
medio de la glandula. Las inferiores se originan de la tercera bolsa faringea,
conjuntamente con el timo, y luego de un largo recorrido, se ubican a nivel de la
zona donde se abren las ramas de la arteria tiroidea inferior, en la cara lateral de
la tiroides o en los primeros dos centimetros por abajo del polo inferior. Este largo
recorrido hace que sus ectopias sean mas frecuentes que las de las superiores.
(3).

Un producto de la secrecion de las glandulas paratiroides es la hormona
paratiroidea, la cual constituye un potente mecanismo regulador para el control de
las concentraciones extracelulares de calcio y fosforo, (4), los cuales participan en
numerosos procesos biolégicos, desde mineralizacion de hueso y cartilago,
coagulacion sanguinea, adhesion intracelular, contraccidn muscular, secrecién y

acciones hormonales. (5)



Esta hormona se encarga de regular los niveles séricos de calcio, mediante
acciones en la absorcion intestinal, la excrecion renal y del hueso. Una
caracteristica del calcio es que aproximadamente el 0.1% del calcio corporal total
se localiza en el liquido extracelular, alrededor del 1% se encuentra en el interior
de las células y el resto permanece almacenado en los huesos. Por lo tanto, los
huesos actuan como grandes reservorios, liberando calcio cuando disminuye la
concentracion del mismo en el liquido extracelular y almacenandolo en situaciones
de exceso. En cuanto al fésforo alrededor del 85% del fosforo corporal permanece
almacenado en los huesos, el 15% es intracelular y menos del 1% se encuentra
en el liquido extracelular, aunque la concentracion de fosforo en el liquido
extracelular no esta tan estrechamente regulada como la del calcio, el fosforo
también desempefa funciones importantes y esta controlada por muchos de los
mismos factores que el calcio. EI complejo mecanismo de regulacién entre la
absorcidn, secrecion y excrecion de calcio y fosforo condiciona el equilibrio en el
organismo. El exceso de actividad de la glandula paratiroides causa una
reabsorcion rapida de sales de calcio de los huesos, con la consiguiente
hipercalcemia en el liquido extracelular; por el contrario la hipofuncion de esta

glandula da lugar a hipocalcemia. (4)

El diagnéstico de la hipercalcemia es en general dificil ya que la
sintomatologia suele ser vaga y poco especifica, por lo que no es inhabitual que
su identificacion sea producto de su hallazgo casual en una analitica sanguinea de

rutina.



Los estados de hipercalcemia infradiagnosticados tienen importantes
consecuencias clinicas, incluso las formas moderadas de hipercalcemia
(concentraciones plasmaticas entre 11 y 12 mg/dL), ya que determinan
complicaciones a largo plazo (nefrocalcinosis, osteopenia y fracturas patoldgicas).
La hipercalcemia puede afectar a todos los grupos de edad pediatrica. La
incidencia actual de hipercalcemia en los nifios es desconocida y su etiologia es
amplia y difiere ampliamente con relacion a la edad de presentacion, (6) se reporta
que esta alteracion metabdlica es la principal caracteristica del
hiperparatiroidismo, que es una enfermedad endocrina resultante de la excesiva
secrecion de hormona paratiroidea (4).

El hiperparatiroidismo a su vez puede clasificarse en primario, secundario y
terciario de acuerdo a la alteracion que se presente, el primario se debe a la
existencia de un aumento en la secrecion de hormona paratiroidea, causado en la
mayoria de las ocasiones por un adenoma paratiroideo, aunque también puede

deberse a hiperplasia de la glandula.



El hiperparatiroidismo secundario (HPTS) resulta de la estimulacién de las
glandulas paratiroideas como respuesta a hipocalcemia o debido a insensibilidad
de las glandulas a los niveles seéricos de calcio o incluso a alteraciones en el
mecanismo de retroalimentacion negativo de estas glandulas
(pseudohiperparatiroidismo), este tipo de hiperparatiroidismo comunmente es
secundario a falla renal, y finalmente el terciario que se observa en casos de
HPTS en los cuales las glandulas paratiroideas continuan con funcion anormal a
pesar de la correccion de la causa inicial, resultando en hipersecrecion de
paratohormona aun con establecimiento de niveles séricos normales de calcio. (4)

En cuanto al HPTS es bien conocido que es una complicacidon frecuente en
pacientes con falla renal cronica, (7) esta falla renal, segun las guias
internacionales, se define como el dano renal (estructural o funcional) que
permanece por tres meses o mas, con o sin disminucion de la velocidad de
filtracion glomerular y alguno de los siguientes hallazgos:

1) Alteracion en la composicién de la sangre o de la orina.

2) Alteracion en los estudios de imagen.

3) Alteracion en la biopsia renal o aquellos pacientes que tengan una

velocidad de filtracién glomerular < 60 ml/min/1.73m2 SC, con o sin los

otros signos de dafio previamente descritos. (8)



La enfermedad renal cronica es un problema importante de salud publica en
todo el mundo. Existe una investigacion epidemioldgica extensa en la poblacion
adulta, en cambio, poco se sabe sobre la epidemiologia en la poblacion pediatrica.
(9) En nuestro pais no contamos con un registro unico de enfermedades renales,
por lo que se desconoce la verdadera prevalencia de la enfermedad renal cronica,
aunque se estima que uno de cada 9 adultos padece enfermedad renal, tomando
en consideracion que la proporcion de nifios con enfermedad renal crénica en
paises desarrollados es de aproximadamente 20 a 25% se puede deducir que
existen en nuestro pais de 3 000 a 6 000 nifios con este problema. (10)

La etiologia mas frecuente de esta enfermedad son las malformaciones
congénitas, grupo heterogéneo que incluye: uropatias obstructivas, nefropatia por
reflujo, displasia-hipoplasia renal, mas frecuentes cuando mas pequefo es el
paciente.

Otro grupo etiolégico lo constituyen las enfermedades glomerulares primarias o
secundarias, mas frecuentes en los nifios mayores. En este apartado destaca el
sindrome nefrético corticorresistente por esclerosis segmentaria y focal con o sin
base genética. Siendo el resto de etiologias mucho menos frecuente como
sindrome hemolitico urémico, cistinosis, oxalosis, etc. (11)

Dentro de la misma fisiopatologia de la enfermedad renal cronica terminal
existen alteraciones que explican su asociacion con HPTS, dentro de las cuales se
encuentran:

La hipocalcemia, la deficiencia de calcitriol y la retencion de fésforo, las cuales
estimulan no soélo la sintesis y secrecion de paratohormona, sino también la

proliferacion e hiperplasia de las células paratiroideas. (12)



Al caer la tasa de filtracidn glomerular, el aclaramiento del fosforo desciende
significativamente, lo que conduce a retencion de fosforo, la cual es subclinica
cuando la tasa de filtracion glomerular es >30 ml/min. Se piensa que esta
hiperfosfatemia es la principal causa del HPTS, debido a que induce al incremento
de la secrecién de hormona paratiroidea por 3 mecanismos:

1) Estimulacion directa de la glandula paratiroides.

2) Induccion de hipocalcemia moderada por precipitacion del calcio en forma
de fosfato, esta hipocalcemia resulta en disminucién de liberacién de calcio
0seo.

3) Estimulacion del factor de crecimiento fibroblastico 23, lo cual con lleva a
inhibicion de 1- hidroxilasa y disminucion de los niveles de 1-25-

hidroxivitamina D. (13)

Lo anterior con lleva a un circulo vicioso en el cual la hiperfosfatemia causa
aumento en la secrecion de hormona paratiroidea y esta condiciona mayor
hiperfosfatemia. (13) Ademas, la concentracion de calcitriol, que se sintetiza en el
rindn a partir de 25 hidroxi - vitamina D3, disminuye de forma progresiva, lo cual
tiene como consecuencia disminucion en la absorcion intestinal de calcio, aumenta
la resistencia esquelética a la accién de la paratohormona y se produce un
descenso del numero de receptores paratiroideos de la vitamina D (VDR);
Histopatolégicamente, la lesidn mas frecuente del HPTS severo es la hiperplasia
con crecimiento nodular de origen monoclonal, que se encuentra en el 70-80% de
glandulas extraidas de pacientes con lesiones severas y médicamente

incontrolables.

10



El resto de las hiperplasias, de tipo policlonal, presentan un crecimiento de tipo
difuso. (12) Esta hiperplasia afecta generalmente a las 4 glandulas, pero una, dos
o incluso tres de ellas pueden encontrarse respetadas, la causa de esta alteracion
asimétrica es desconocida. (14)

La mayoria de los datos disponibles indican que la progresion del HPTS se
acompafia de cambios estructurales y moleculares y escasa respuesta

terapéutica. (12)

Aspectos clinicos

Muchos paciente se reportaran asintomaticos, pero la exploracién fisica
cuidadosa usualmente revelara signos asociados a la enfermedad. Dolor 6seo,
debilidad muscular y prurito representan sintomas frecuentes relacionados a la

patologia, siendo el dolor 6seo el sintoma mas frecuente. (14)

Diagndéstico por laboratorio

Niveles altos de hormona paratiroidea, hiperfosfatemia e hipercalcemia son los
principales marcadores bioquimicos en pacientes con hiperparatiroidismo
secundario. (14)

Las recomendaciones de la KDOQI para el manejo del metabolismo éseo
recomiendan como objetivo para los pacientes en predidlisis concentraciones de

Ca dentro de estos limites, preferiblemente inferiores a 9.5mg/dI.
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En los pacientes con funcion renal normal y en caso de ERC en estadios 3
y 4, los valores normales de P sérico son de 2.7-4.6 mg/dl (0.9-1.5mmol/l).

En los pacientes en dialisis, las guias Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO) para el metabolismo &éseo recomiendan como objetivo
concentraciones de fosforopredialisis de 3.5-5.5mg/d| (15)

Los niveles de paratohormona tienden a incrementar sostenidamente con la
progresion de la enfermedad. Se considera como medida compensatoria su
elevacion hasta tres veces el valor normal, si estos valores incrementan de esta
cifra se recomienda iniciar manejo médico. (14)

La concentracion de PTH deben medirse, en estadios 3-5, cada 6-12 meses en
funcién del valor basal y del grado de progresién de la ERC; aunque no se vaya a
modificar el tratamiento es conveniente conocer la velocidad de incremento de la
PTH para tomar medidas en casos extremos. En estadio 5 le medicién debe ser

cada 3-6 meses segun las recomendaciones KDIGO. (15)

Diagndstico por imagenes

Radiografia simple

El hallazgo radiolégico mas caracteristico del HPTS es la presencia de

erosiones subperidsticas. El grado de estas lesiones se puede correlacionar con

las cifras de PTH y FA. (16)
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Ecografia

La ecografia cervical fue la primera prueba de imagen que se empleo para
el estudio de paratiroides y sigue siendo una prueba recomendada, sobre todo
porque se trata de una alternativa econdmica e inocua, aunque presenta la
desventaja de ser un método diagnostico dependiente del operador y por lo tanto,
con sensibilidad limitada. Las glandulas paratiroides normales no son visibles en
la ecografia en modo B. Esto se atribuye a su pequefio tamafio y a que su
ecogenicidad es muy similar a la del tiroides. Las glandulas paratiroides
aumentadas de tamafio se observan como una imagen nodular, hipoecoica,
homogénea, de morfologia redondeada u oval y de contornos lisos delimitados por
una fina linea ecogénica que corresponde a la capsula glandular. En el Doppler-
color, las glandulas patologicas suelen presentar un patrén hipervascular, siendo
el aumento de la vascularizacion de distribucion intraparenquimatosa, sin
componente perinodular, aunque esta ultima es una caracteristica que no siempre
se observa.

En general, la sensibilidad y la especificidad de la ecografia en el estudio de

la patologia paratiroidea estan condicionadas por diversos factores.

En la sensibilidad diagndstica de la ecografia influye: a) localizacion de la glandula

patoldgica (localizacién atipica, ectdpicas); b) el tamafo (<1 cm); c) la coexistencia

de bocio, y d) los antecedentes de cirugia cervical.

13



Respecto a la especificidad, ademas de los problemas de diagndstico que pueden
plantearse con las adenopatias de la cadena cervical y los nodulos tiroideos,
existen dos que estan relacionados con las estructuras anatémicas: la vena
tiroidea (puede cruzar el tercio inferior del I6bulo tiroideo y confundirse con una

glandula paratiroides agrandada) y el musculo largo del cuello. (17)

Medicina nuclear

Los estudios con isétopos radioactivos han demostrado ser utiles en el
diagnostico de localizacion de adenomas de glandula paratiroides en pacientes
con hiperparatiroidismo primario y parecen representar una herramienta eficaz
para ayudar al cirujano en la busqueda intraoperatoria de nédulos funcionantes.
Posteriormente, se han empleado estas técnicas nucleares en el estudio de las
hiperplasias de paratiroides en pacientes con HPTS, mostrando buenos resultados
comparado con la ecografia, aunque la mayoria de los trabajos coinciden en que
la sensibilidad para ambas técnicas es baja. Sin embargo, estudios mas recientes
sefalan que el uso combinado de la ecografia y la gammagrafia con 99mTc-MIBI
(tecnecio- 99m metoxiisobutilisonitrilo) mejora sustancialmente la rentabilidad
diagndstica de ambas técnicas. (18)
La gammagrafia paratiroidea con MIBI en doble fase es la técnica de medicina
nuclear mas empleada para visualizar las glandulas paratiroides anémalas.
El MIBI lo captan tanto el tejido paratiroideo hiperfuncionante como el tiroideo,
pero, a diferencia del talio, existe una diferencia de lavado entre las glandulas

tiroides y las paratiroides hiperfuncionantes, siendo mas rapido en las tiroideas.
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Para el estudio gamma grafico se obtiene una fase inicial (fase tiroidea) a los 15
minutos y una fase tardia (fase paratiroidea) a los 60 minutos. El tejido tiroideo
presenta una afinidad fisiolégica en la fase inicial, pero el aclaramiento es rapido y
normalmente la actividad de la glandula tiroidea desaparece. El tejido paratiroideo
normal no capta en ninguna de las dos fases. Las glandulas andmalas tienen
tendencia a retener el trazador visualizandose en la fase tardia. Asi, en caso de
hiperplasia/adenoma se visualizan areas hipercaptantes mas o menos marcadas,

a veces visibles ya incluso en la imagen precoz. (17)

Tratamiento medico

Se puede afirmar que el objetivo del tratamiento del HPTS comprende en la
actualidad tres apartados fundamentales:
a) Evitar la hipertrofia de las glandulas paratiroides
b) Prevenir las alteraciones del metabolismo mineral y éseo

c) Evitar las complicaciones cardiovasculares (19)

Se pueden dividir los farmacos en cinco apartados:

- Captores de fosforo: el fésforo es uno de los principales factores responsables de
la aparicién del HPTS y de la mortalidad cardiovascular de los enfermos renales vy,
por tanto, debemos quelarlo desde el inicio de la ERC, con el captor que mejor
tolere el paciente para favorecer el cumplimiento. Entre ellos se encuentran

sevelamer o el carbonato de lantano.

15



- Vitamina D y derivados: deben ser utilizados siempre ya que en la ERC existe un
deficiencia de vitamina D que puede comprometer la supervivencia del paciente.
Hay que emplear el derivado que mejor se ajuste a la situacién del paciente

considerando sus niveles de PTH, la calcemia, la fosforemia y el estado éseo.

- Calcimiméticos: ayudan a la utilizacion de los anteriores disminuyendo los niveles
de Cay P vy, sobre todo, incidiendo de forma directa sobre el sensor del calcio en

las glandulas paratiroides.

- Tratamientos combinados: en muchos pacientes se ha visto la ventaja del uso
combinado de los medicamentos mencionados previamente. Los resultados
muestran que la asociacion de calcimimético y vitamina D consigue una mayor

proporcion de pacientes que alcanzan estos parametros.

- Calcifilaxis y su tratamiento: la calcifilaxis es una calcificacion de la media de las
arteriolas que se asocia con fibrosis endovascular y trombosis del tejido adiposo
subcutaneo. Se caracteriza por isquemia grave, dolor intenso, ulceras necroticas y
una mortalidad elevada. Su frecuencia va en aumento, tanto en los casos de
HPTS grave como en pacientes no urémicos. Los nuevos tratamientos, como los
calcimiméticos y los captores de fosforo no calcicos, pueden ser utiles; si fallan, se

debe considerar la posibilidad de la camara hiperbarica y del tiosulfato sddico. (20)
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Manejo quirargico

El aumento en la sobrevida en pacientes con enfermedad renal crénica ha
incrementado la incidencia del hiperparatiroidismo sintomatico, lo cual ha
incrementado consecuentemente el numero de pacientes sometidos a cirugia
como tratamiento definitivo (20), sin embargo también existe evidencia de que el
tratamiento farmacologico disminuye el tamafio de las glandulas paratiroideas
hiperplasicas con lo que se disminuye a su vez el numero de pacientes con
necesidad de manejo quirurgico.(21) Este se encuentra recomendado en el 0.5 -
2.6% de los pacientes (22) y su incidencia en pacientes renales es de 5 por cada
1 000 pacientes en los primeros 2 a 3 afios de inicio de tratamiento sustitutivo con
dialisis peritoneal, y esta tasa incrementa a 40 en 1 000 en pacientes que se han

mantenido bajo dialisis por 10 afios o mas. (20)

Debido a que en series de pacientes se reporta éxito en el tratamiento

farmacolégico de hasta el 90% (23), el tratamiento quirurgico se recomienda en
los siguientes casos:
Falla al tratamiento médico: resultante en niveles de paratohormona >1000 pg/ml
asociado a hipercalcemia, elevacion de productos del fosfato, signos clinicos
incoercibles como prurito o dolor 6seo, enfermedad ésea probada, fracturas
patologicas, calcifilaxis o aumento de volumen de la glandula mayor a 500 mm3.

Estd demostrado que la paratiroidectomia mejora dramaticamente la

sobrevida y la calidad de vida en estos pacientes. (20,21)

17



TABLA 1 INDICACIONES DE PARATIROIDECTOMIA EN PACIENTES CON
HIPERPARATIROIDISMO SECUNDARIO A ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Hipercalcemia resistente al manejo
médico o al manejo con didlisis

Normo calcemia: Fosfatasa alcalina elevada acompafada de
cambios de osteopatia renal, fracturas o
rupturas tendinosas espontaneas
Hiperfosfatemia resistente a tratamiento
meédico o con dialisis, calcificaciones extra
Oseas en tejidos blandos

Niveles de paratohormona elevados por
encima de 10 veces los valores normales,
con resistencia al manejo médico

Prurito intratable acompafado de niveles
elevados de paratohormona

Calcifilaxix

La experiencia en el tratamiento quirurgico del HPTS se ha ido acumulando
desde 1960, en ese afo Stanbury y colaboradores reportaron el caso de un
paciente exitosamente tratado con falla renal crénica y enfermedad 6sea con el
uso de paratiroidectomia parcial (PPX) (tres y media glandulas).

El procedimiento fue enseguida adoptado por otros cirujanos. Con la
finalidad de suprimir totalmente la actividad de la paratohormona en 1967 se
realizé la primera paratiroidectomia radical. Mas adelante la experiencia clinica
mostro que este método no era totalmente util, tanto por el uso de terapia
sustitutiva de por vida y por la osteopenia desarrollada por la ausencia de

estimulacion hormonal paratiroidea.
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En 1969 Alvery puso en practica el trabajo experimental propuesto por
Halsted, realizando paratiroidectomias totales con autotrasplante (PTX + AT) en
pacientes con HPTS severo, utilizando sitios de implantacion en el musculo
esternocleidomastoideo, en el antebrazo y pre esternales, posteriormente la
conservacion funcional y morfolégica de estos injertos fue comprobada por este

autor mediante experimentos en animales y posteriormente en humanos. (24)

El abordaje quirurgico para este padecimiento es aun motivo de debate, la
controversia deriva de cuestiones relevantes como la recurrencia posquirurgica o
el riesgo de hipoparatiroidismo permanente. (25) Actualmente la PTX + AT y la
paratiroidectomia parcial (PPX) son considerados como los procedimientos

estandares para este padecimiento.

Existe un estudio realizado en adultos comparando ambas técnicas,
demostrando que los niveles de calcio sérico y fosfatasa alcalina se normalizan
con mayor frecuencia usando PTX + AT, con menor incidencia de reoperaciones y
ademas con marcada mejoria clinica y radiolégica con esta técnica al ser

comparada con la PPX. (14)

Existen en la literatura diferentes estudios que reportan la utilidad de esta

técnica quirurgica, dentro de los cuales se encuentran:
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Un estudio publicado en 1982, realizado en el Hospital Universitario de
Mainz, Alemania, el cual se realizé de 1975 a 1981, con un total de 62 pacientes,
los cuales requirieron manejo quirurgico por hiperparatiroidismo renal severo, con
rango de edad de 15 a 66 afos, con diferentes causas de la enfermedad renal, 45
de ellos se encontraban en tratamiento sustitutivo de 2.5 — 4.7 afos. La
sintomatologia presentada se reportd de la siguiente manera: 46 (85%)
presentaban dolor 6seo, 26 (57%) prurito intratable, 3 miopatias, como los mas
relevantes. Los niveles de calcio tenian rango entre 7.4 a 14.5 mg/ml, los de
fosforo de 5.7 mg/ml + 2.1 mg/ml, los niveles séricos de paratohormona fueron
normales en tres pacientes, en el resto se encontraban elevados hasta 40 veces
del valor normal, con un promedio de 14 veces los valores normales. Tres
pacientes tenian antecedente de cirugia cervical, 2 por enfermedad tiroidea y uno
con paratiroidectomia previa pero hiperparatiroidismo resistente. Los
procedimientos quirurgicos fueron realizados por once cirujanos diferentes, la
identificacion de las glandulas fue comprobada por patologia, con reseccion total
de las cuatro glandulas y en algunos casos con necesidad de exploracidon
adicional por las inferiores,, para el autotrasplante se dividié una glandula mas
pequefia en veinte segmentos de 1 mm y reimplantados en la cara anterior del
antebrazo, otro numero igual de piezas fueron conservadas por criopreservacion

en caso de que algun paciente requiriera reoperacion.
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En el posquirurgico los niveles séricos de calcio fueron determinados en
intervalos de 8 horas durante las primeras 48 horas, se administraron suplementos
intravenosos de calcio de acuerdo a los niveles séricos, esto durante las primeras
veinticuatro horas y al segundo dia posquirurgico se inicid6 manejo con calcio via
oral. Se observé mejoria en el dolor 6seo, el prurito y la osteopatia renal en el 80%
de los pacientes. En el seguimiento de 1 a 6 afios al que se sometieron, no se
encontré ningun paciente hipercalcémico, 44 presentaban adecuado
funcionamiento del injerto, 1 paciente requiri6 suplemento de calcio por
hipocalcemia persistente, se reportd la necesidad de remover el tejido paratiroideo
implantado en un paciente debido a niveles elevados de manera sostenida de
paratohormona. Se considerd el resultado de este estudio como extremadamente

satisfactorio. (24)

En otro estudio realizado en 1997 en Japdn, en el hospital de Nagoya se
reporta la experiencia de esa unidad hospitalaria con los casos de 640 pacientes
con HPTS a enfermedad renal, se reporta que en los primeros 19 pacientes se
utilizé PPX, sin embargo debido a la recurrencia que se presentaba y la
necesidad de reexploraciones quirurgicas, se decidio en 1981 el uso de PTX + AT,
se reporta que el injerto presentd una adecuada funcién en todos los casos y la
reimplantacién del tejido criopreservado no fue necesaria en ningun caso. Por lo

cual esta técnica quirurgica es la de eleccion en esa unidad hasta la fecha. (26)
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En el Hospital Evangelismos en Atenas, Grecia se realizd un estudio
retrospectivo de pacientes con hiperparatiroidismo renal sometidos a PTX + AT.
De Enero del 2000 a Diciembre de 2004, se incluyeron 36 pacientes con este
diagnostico, con indicacion quirdrgica debido a altos niveles de paratohormona
(>800 ng/L) asociados a hipercalcemia e hiperfosfatemia, con refractariedad al
manejo médico asi como la presencia de alteraciones clinicas entre las cuales se
encontraban dolor éseo, dolor articular, debilidad muscular, prurito y alteraciones
O0seas como las mas frecuentes. Se utilizd ultrasonografia y tomografia con
sestamibi como evaluacion prequirurgica, se realizé en todos los pacientes PTX +
AT, utilizando 30 piezas de tejido paratiroideo extirpado, con tamafio de 1x1x3
mm, se reimplantaron en el antebrazo, los niveles séricos de calcio fueron
medidos en intervalos de cada 8 horas durante las primeras 48 horas y
posteriormente de manera diaria hasta su normalizacion, no hubo mortalidad
asociada a la cirugia, los sintomas preoperatorios y los marcadores bioquimicos
mejoraron en el posquirurgico, la recurrencia fue observada soélo en un caso, en el
que se decidié reseccion del tejido autoimplantado, no hubo pacientes que
desarrollaran hipoparatiroidismo. Por lo anterior se considera esta técnica
quirurgica como una opcion segura, que se acompana de baja morbimortalidad asi

como baja tasa de Recurrencia. (27)
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En otro estudio que se llevo a cabo en el Centro Médico Universitario en
Maribor, Eslovenia entre el 2003 y el 2007, se incluyeron 17 pacientes con
hiperparatiroidismo renal refractario al manejo médico, todos fueron sometidos a
PTX + AT en el antebrazo, demostrando mejoria significativa en los marcadores
bioquimicos, la sintomatologia y complicaciones posquirurgicas. Por lo cual se
considera un meétodo eficaz y seguro a corto plazo para pacientes con esta

patologia. (28)

En un estudio realizado en Brasil, en pacientes con hiperparatiroidismo
renal, se evalué a la PTX + AT en el antebrazo, en 20, 5 y 1 solo sitio, se
reunieron 349 pacientes entre 1994 y 2009, de los cuales so6lo 101 fueron
elegibles para evaluar los resultados, se dividieron en 3 grupos de acuerdo al
numero de autoimplantes, grupo A con 20 sitios de implante, grupo B con 5 sitios
de implante y grupo C con un solo sitio de implante. La situacién funcional del
implante fue clasificada en cuatro grados de acuerdo a los niveles séricos de
paratohormona, EF1 debajo de lo normal, EF2 en rangos normales, EF 3 en
limites altos de normalidad y EF4 paratohormona elevada, mas de 3 veces de la
normalidad. Se midieron ademas los tiempos quirurgicos para cada técnica,
encontrando una disminucion significativa en el uso de un solo sitio de implante,
teniendo la misma eficacia en cuanto a la baja recurrencia y baja tasa de

complicaciones posquirurgicas. (23)
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En el hospital universitario de Sao Paulo, Brasil, se realizé6 un estudio en
pacientes con enfermedad renal cronica e HPTS, candidatos a manejo quirurgico,
con el fin de evaluar la utilidad de la técnica con PTX + AT en region preesternal,
se trataron a 66 pacientes con edades entre 14 y 58 afios, en un periodo de
tiempo comprendido entre Abril del 2000 y Abril del 2005, todos fueron sometidos
a la técnica quirurgica mencionada, con seguimiento promedio de 42 meses, como
complicacion posquirdrgica se observd hipoparatiroidismo en 4 pacientes, con
recurrencia de hiperparatiroidismo en 6 pacientes. Sin embargo sin mayores
complicaciones posquirurgicas mencionadas por lo que se consideré como una

alternativa quirurgica segura y eficiente. (29)

Existe un estudio reportado en la literatura que se enfoca en demostrar la
seguridad del PTX + AT en pacientes pediatricos, en este estudio se trataron en
un centro médico en Amsterdam, Holanda 64 pacientes adultos y 8 pacientes
pediatricos con hiperparatiroidismo secundario y terciario, todos sometidos a PTX
+ AT, el reimplante se realiz6 con 15 piezas del tejido resecado, con el implante
localizado en la cara anterior del antebrazo, con un tiempo quirurgico de 3:21
minutos + 49 minutos, teniendo como complicacion posquirurgica inmediata en un
paciente pediatrico la presencia de convulsiones secundarias a hipocalcemia, sin
datos compatibles con recurrencia, pero con necesidad de reoperacién en un
paciente pediatrico debido a hipocalcemia persistente, Con una efectividad de
75% en nifios y 72-% en adultos. Se concluye en ese estudio que la PTX + AT en
el antebrazo se corrobora como un tratamiento quirdrgico efectivo en pacientes

pediatricos. (30)
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Para este procedimiento se realiza una incision de Kocher, con posterior
diseccién de tejido celular subcutaneo y diseccidon del platisma, con diseccidn
hasta la glandula tiroides, la cual es posteriormente movilizada mediante la
division de la vena tiroidea media, permitiendo una retraccién lateral de la
glandula. El nervio laringeo recurrente tiene que ser identificado, existen varios
meétodos para dicho propdsito, el mas comun es encontrarlo superiormente al sitio
en donde cruza la arteria tiroidea inferior. La glandula paratiroidea superior es mas
constante en su ubicacion y usualmente se encuentra posterior al nervio laringeo
recurrente al nivel del cartilago cricoides. Las glandulas inferiores suelen ser muy
variables en su ubicacién, generalmente pueden encontrarse debajo del polo
tiroideo inferior anterior al nervio laringeo recurrente o cercano al ligamento
tirotimico. Una vez que se ha localizado tejido tiroideo, se realiza reseccion
completa del tejido, con ligadura o clampaje de vasos siempre que sea necesario,
se debe de evitar dafar la capsula de las glandulas para evitar paratiromatosis. En
la paratiroidectomia radical las cuatro glandulas (0 mas de existir) se resecan
completamente, en la parcial se realiza la reseccién de la glandula con el

adenoma y se dejan el resto de las paratiroides.

Se debera enviar a patologia para comprobar su naturaleza, existe la

posibilidad de la criopreservacion del tejido extirpado, con el fin de tener la

posibilidad de reimplantar dicho tejido en caso de hipoparatiroidismo persistente.
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En el caso de que se planee realizar el autoimplanté se realizara una
incisién adicional en el sitio donde se colocara el auto implante, en la técnica
original se realiza el corte de la glandula en 2° segmentos de 1 mm
aproximadamente, se realiza la implantacion de manera individual debajo del
tejido muscular. (14)

Debido a la evidencia antes mencionada la PTX + AT se ha convertido en la
primera opcion de muchos cirujanos a nivel mundial, esto debido a que se evita el
hipoparatiroidismo definitivo asociado a la reseccién total del tejido paratiroideo,
ademas de que permite un mejor manejo en caso de recidiva o hiperfuncién del
tejido implantado, los sitios mas usados para la implantacidén son la cara anterior
del antebrazo o la region preesternal, pero también puede usarse el musculo
esternocleidomastoideo, tejido subcutaneo de extremidades superiores o grasa

abdominal. (23)

En la revision bibliografica que se hizo, solo se encontraron dos estudios los
cuales comentaban su experiencia en nifios el resto solo era estudios de adultos
ademas no se encontraron reportes en América Latina ni en México, acerca de la

técnica de PTX + AT.

En el Hospital sede de este estudio, hasta el afio 2012, se empleaba la técnica de
PPX, presentandose multiples recidivas y subsecuentemente se realizaban
multiples cirugias por lo que a partir de esa fecha se decide realizar PTX + AT en

todo paciente con HPTS a IRC.
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JUSTIFICACION

La enfermedad renal cronica terminal con lleva una serie de alteraciones
fisiopatoldégicas que merman las condiciones clinicas y la calidad de vida de los
pacientes que la padecen, una de las alteraciones que se presentan por esta
enfermedad se encuentra el HPTS, el cual causa complicaciones sistémicas,

siendo las principales las cardiovasculares, y 6seas.

La enfermedad renal cronica terminal per se implica la gran utilizacion de
recursos humanos, estructurales y financieros para el sistema de salud a nivel
nacional, debido a su cronicidad y progresiéon se genera un alto costo para las
instituciones de salud en las cuales se atienden a estos pacientes, como es el
caso de nuestro hospital sede, en el que siendo lugar de referencia nacional se
cuenta con una gran poblacion de pacientes con enfermedad renal cronica.

Teniendo en cuenta que el tratamiento de este padecimiento es integral,
durante su control se debe de tener siempre en cuenta la aparicion de
complicaciones como el HPTS, esto con la finalidad de hacer un diagndstico
temprano con la consecuente instauracion de un tratamiento oportuno que permita

evitar la aparicién de complicaciones.
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Actualmente no existe un consenso del tratamiento quirdrgico en la
poblacion pediatrica por lo que se considera necesario evaluar en nuestro medio,
si la técnica de PTX + AT como tratamiento quirdrgico de primera intencién en
nifios con enfermedad renal cronica terminal e HPTS, disminuye la frecuencia de
recidiva, con lo que se podria lograr un mejor control en la sintomatologia y calidad
de vida de los pacientes, quizas disminuyendo a corto y largo plazo la

morbimortalidad para estos pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los pacientes con enfermedad renal, el seguimiento peridédico adecuado
permite la identificacién de los casos de HPTS se torna una actividad importante
ya que la informacion obtenida supone la posibilidad de efectuar intervenciones de
promocién, prevencidon y deteccién temprana tendientes a disminuir el impacto
sobre la morbimortalidad que puede tener esta enfermedad, el primer paso del
manejo es el tratamiento médico, sin embargo algunos de estos pacientes no
responderan de manera favorable al tratamiento médico y sera necesario recurrir

al tratamiento quirurgico, el cual es hasta el momento el unico tratamiento curativo.

En el aspecto quirurgico se cuenta con varias técnicas, actualmente las mas
utilizadas son la PPX en la cual uno de los riesgos importantes es recidiva debido
al tejido paratiroideo restante, la otra técnica, es la PTX + AT, con la cual se
disminuye el riesgo del hipoparatiroidismo posquirurgico, asi como también se
disminuye el riesgo de recidiva y necesidad de reoperaciones, y en caso de
presentarse recidiva debido al tejido autoimplantando se cuenta también con
mayor accesibilidad a este tejido.

Por las caracteristicas anteriores la paratiroidectomia total con implante de
tejido paratiroideo, se considera segura y es en la actualidad la mas utilizada en
pacientes adultos, sin embargo en poblacién pediatrica no hay consenso acerca
del tratamiento quirurgico ideal, existe actualmente sélo un estudio que reporta
esta técnica quirurgica con alta eficacia y seguridad, sin embargo este estudio

engloba a pacientes adultos y pacientes pediatricos.
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Por lo anterior consideramos de suma importancia el evaluar si esta técnica
quirurgica ofrece adecuados resultados y disminuye el riesgo de recidiva en los

pacientes sometidos a la misma.

¢El uso de Paratiroidectomia total mas autotrasplante(PTX + AT) disminuye
la frecuencia de recidiva en pacientes pediatricos con HPTS a enfermedad
renal cronica terminal tratados en el Hospital de Pediatria de Centro Médico

Nacional Siglo XXl con respecto a la Paratiroidectomia parcial (PPX)?
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HIPOTESIS

La PTX + AT disminuye al menos al 75% la frecuencia de recidivas de HPTS en

pacientes pediatricos con enfermedad renal crénica terminal tratados en el

Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Investigar si el empleo de la PTX + AT, en nifios con enfermedad renal

cronica terminal e HPTS, disminuye la frecuencia de recidivas con respecto a la

PPX.

Objetivos especificos

1.

Indagar cual es la frecuencia de HPTS en pacientes pediatricos con
enfermedad renal crénica terminal en el Hospital de Pediatria de Centro

Médico Nacional Siglo XXI.

. Cuantificar la presencia de complicaciones secundarias a HPTS en

pacientes pediatricos con enfermedad renal crénica terminal tratados
con PTX + AT en el Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional
Siglo XXI.

Describir complicaciones posquirdrgicas en pacientes pediatricos con
enfermedad renal crénica terminal tratados con PTX + AT en el Hospital

de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO
Maniobra terapéutica de grupos no concurrentes, grupo historico y
contemporaneo abierto.
UNIVERSO DE ESTUDIO
Pacientes pediatricos con HPTS a enfermedad renal cronica terminal tratados en

el Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI.

CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION
1. Pacientes pediatricos de cualquier sexo, con diagnostico de enfermedad
renal cronica terminal de cualquier etiologia
2. Con diagnostico de HPTS a enfermedad renal cronica terminal refractario al

manejo médico

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes que hayan sido sometidos a tratamiento quirurgico previo en otra
unidad
CRITERIOS DE ELIMINACION
1. Pacientes que no cuenten con expediente completo
2. Pacientes que pierdan el seguimiento posquirurgico.

3. Defunciones no asociadas al procedimiento quirurgico.
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TIPO DE MUESTRA

No probabilistico, por conveniencia, de casos consecutivos
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DEFINICION DE VARIABLES

Variable

Género

Enfermedad

renal
terminal

créonica

Definicion
conceptual

Sexo

biolégico con
el que se
nace, sea
masculino o
femenino en

la especie
humana

Tiempo

transcurrido
en afnos a
partir del
nacimiento
de un
individuo.

Fuerza con

que la tierra
atrae a un
cuerpo
Dafio renal
>3 meses de
duracién
definido por
alteraciones
estructurales
o funcionales
determinadas
por técnicas
de imagen o
alteraciones
en analitica
de sangre u
orina, con o
sin
disminucion
del filtrado
glomerular.

Definiciéon
operacional

Descrito
segun  sus
caracteristica
s fenotipicas

Edad al
momento del
tratamiento
quirdrgico

Peso al
momento del
tratamiento
quirdrgico

Es
considerada
cuando se
tiene una
depuracién
de creatinina
menor a 15
ml/min/1.73m
2,
requiriéndos
e ya en esta
etapa de
tratamiento
sustitutivo
con DP o HD

Tipo

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Escala de

medicién

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
De intervalo

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

Unidades
de
medicion
Femenino,
masculino

ARos
Meses

Kilogramo
s

Presente
Ausente
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Tiempo de
evolucion de La
ERC

Hiperparatiroidis
mo secundario a
enfermedad
renal créonica

Hiperfosfatemia

hipofosfatemia

Medida del
tiempo que
transcurre
desde el
diagndstico
(o
tratamiento)
de una
enfermedad
hasta que la
enfermedad
empieza a
empeorar

Enfermedad
enddcrina
resultante de
la excesiva
secrecion de
hormona
paratiroidea

Trastorno
hidroelectrolit
ico en el cual
hay un
anormalment
e elevado
nivel de
fosfato en la
sangre

trastorno
hidroelectroliti
co en el cual
hay un
anormalmente
disminucion
del fosfato en
la sangre

Se medira
como la
cantidad de
meses que
han
transcurrido
desde que se
realiz el
diagndstico
de
enfermedad
renal hasta el
momento del
ingreso  del
paciente al
estudio

Una
concentracio
n de PTH
mayor de 60
pg/mi en
combinacion
con
hipercalcemi
as indica la
presencia de
hiperparatiroi
dismo

Se
considerara
hiperfosfate
mia cuando
el P sérico

esté por
arriba de
5.5mg/dl

(1.78mmol/L)

Se considera
hipofosfatemi
a cuando el p
sérico se
encuentra

por debajo
de 3 mg/d|

Independiente

Independiente

Dependiente

Dependiente

Cuantitativa Afos

continua

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

meses

Presente
Ausente

Presente
Ausente

Presente
Ausente
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http://es.wikipedia.org/wiki/Trastorno_hidroelectrol%C3%ADtico
http://es.wikipedia.org/wiki/Trastorno_hidroelectrol%C3%ADtico
http://es.wikipedia.org/wiki/Trastorno_hidroelectrol%C3%ADtico
http://es.wikipedia.org/wiki/Fosfato
http://es.wikipedia.org/wiki/Sangre

Hipercalcemia

Hipocalcemia

Recidiva

Hipoparatiroidis
mo

Infeccion
superficial
herida
quirargica

de

Trastorno
hidroelectrolit
ico que
consiste en la
elevacion de
los niveles de
calcio
plasmatico
Trastorno
hidroelectrolit
ico que
consiste en la
disminucion
de los niveles
de calcio
plasmatico

Reaparicion
de una
enfermedad
en un sujeto
que
previamente
ya la habia
sufrido

Enfermedad
endadcrina
resultante de
la deficiente
secrecion de
hormona
paratiroidea

Infeccion de
la piel o tejido
celular
subcutaneo

Se define
como la
presencia de
concentracio
nes de calcio
sérico
superiores a
10,5 mg/dL
Se define
como la
presencia de
concentracio
nes de calcio
sérico menor
a 8.5 mg/dI

Se
diagnosticara
si los niveles

séricos de
PTH son >
200ng/L con
niveles de
calcio sérico
normales
Se

considerara
presente en
casos de
hipocalcemia
posquirurgica
persistente a
pesar del
manejo
sustitutivo
se valorara
presencia de
eritema,
edema,
rubor, calor
locales y
presencia de
secreciones.

Dependiente Cualitativa Presente
nominal Ausente

Dependiente Cualitativa Presente
nominal Ausente
Cuantitativa Porcentaje

Dependiente discreta

Dependiente Cualitativa Presente
nominal Ausente

Dependiente Cualitativa Presente
nominal Ausente
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Mortalidad Desaparicion  Se tomara en Dependiente Cuantitativa porcentaje
permanente  cuenta discreta

de todo signo cuando  se

de vida en un encuentre

momento relacionada

posterior al con el evento
nacimiento quirargico o
Vivo. complicacion

es derivadas
directamente
del mismo
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1.

El estudio se llevd cabo en el Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, que es un hospital de Ill nivel de atencién que recibe
pacientes pediatricos procedentes de la zona sur del Valle de México y de
los estados de Querétaro, Morelos y Chiapas.

De la libreta de registro de Cirugias del Quiréfano del HP CMN SXXI, se
identificaron a todos los pacientes que cumplian criterios de seleccion, que
hayan sido sometidos a PPX y PTX + AT, en el periodo comprendido entre
el 1° de Marzo de 2012 y el 30 de abril del 2014, se acudio al archivo clinico
y se recopilaran los datos sefialados en la hoja de recoleccién que se
disefid ex profeso, de los pacientes previo al tratamiento quirurgico,
ademas de datos de la cirugia acerca de los hallazgos, numero y tamano
de las glandulas, sitio de reimplante del tejido extraido, se extrajeron
también los niveles de marcadores bioquimicos posquirurgicos inmediatos,
asi como la presencia de complicaciones posquirurgicas inmediatas, tiempo
de estancia hospitalaria y posteriormente datos recabados del seguimiento
por la consulta externa, como los niveles de marcadores bioquimicos, para
posteriormente ser capturados en una base de datos de Excel

Se procedid al analisis estadistico mediante el software estadistico SPSS

20.

4. Se realiz6 la escritura final.
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FACTIBILIDAD

El proyecto fue factible a realizarse, ya que se cuenta con los recursos en la
institucion, asi como una poblacion adecuada de pacientes con enfermedad renal
e HPTS.

El proyecto fue evaluado por el Comité Local de Investigacion.
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ASPECTOS ETICOS

El estudio se apego6 a las normas que dicta el reglamento de la Ley General de
Salud en materia de investigacion para la salud. Acorde con este reglamento
pertenece al grupo de estudios sin riesgo (titulo segundo de los aspectos éticos de
la investigacidon en seres humanos, capitulo unico, articulo 17 apartado 1), De
acuerdo con la Declaracion de Helsinki y sus posteriores modificaciones para los
trabajos de investigacion biomédica en sujetos humanos, y al Instructivo para la
Operacion de la Comision de Investigacidon Cientifica y de los Comités de
Investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social quien lo ubica como un

estudio tipo A, sin riesgo, en su apartado 17 capitulo |.

Los autores de este protocolo se comprometieron a garantizar la confidencialidad

de la informacion obtenida durante este estudio.
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RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS
Recursos humanos

Investigador Principal:

César Humberto Gerardo Ornelas

Actividad Asignada: Revision bibliografica y elaboracion de protocolo

Investigador Responsable:
Dr. José Raul Vazquez Langle
Actividad Asignada: Direccion de tesis

Revision bibliografica y revision de protocolo

Tutor Metodoldgico:
Dr. Héctor Jaime Gonzalez Cabello
Actividad asignada: Direccidn de tesis y estudio metodoldgico

Revision bibliografica y revision de protocolo
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Recursos materiales
Para el desarrollo del presenta trabajo de investigacion se utilizaron los siguientes

materiales en diferentes etapas del proceso de la investigacion:

Computadora Laptop; sistema operativo Windows 8.

Internet Inalambrico.

Programa Microsoft Office para captura de la base de datos.

Hojas de formato de recopilacién de datos para registro de los pacientes
con diagnostico de enfermedad renal crénica incluidos en el estudio.
Utensilios de escritorio como: boligrafos, portaminas, marca textos vy
corrector.

Calculadora.

Libreta de apuntes.

Recursos financieros

No se requirié de financiamiento y los pocos gastos que se generaron fueron

aportados en partes iguales por los investigadores responsables.
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ANALISIS DE LOS DATOS

Estadistica Descriptiva: Para las variables cualitativas se reportaron las
frecuencias simples y las proporciones y para las variables cuantitativas se
calcularon medidas de tendencia central y de dispersion, de acuerdo a la

distribucion.
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RESULTADOS

El grupo final de estudio lo constituyeron 15 pacientes sometidos a cirugia por
HPTS a insuficiencia renal cronica, enviados por el servicio de nefrologia bajo
criterio integral (PTH y Fosforo elevados asi como sospecha de enfermedad 6sea

dinamica) durante el periodo de estudio (1 enero del 2012-30 de abril 2014).

En la tabla 1. Se describen los datos demograficos del grupo de estudio en donde

destaca una mediana de edad de 10.9 afos sin predominio de sexo ni de estado

nutricional.

Tabla 1

VARIABLE % MEDIDA DE VALORES EXTREMOS
TENDENCIA CENTRAL

10.9 ANOS * 2 ANOS A 16 ANOS

SEXO n.a.
FEMENINOS 7 (46.7%)**
MASCULINOS 8 (53.3%)**

PESO 31.58" 8.5KGS A 52.3 KGS
TALLA 126 CM * 75 CM A 147CM

*Media (porcentaje)

En la tabla 2. Se mencionan los diagndsticos renales siendo el diagnéstico renal
mas frecuente la insuficiencia renal crénica terminal secundaria a glomerulopatia

en 8 pacientes (53.3%).
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Tabla 2

Tabla de diagnéstico de enfermedad renal

Diagnéstico n (15) % (100%)
IRCT sec 8 53.3%
glomerulopatia

IRCT sec a displasia renal | 13.3%
IRCT sec a uropatia 2 13.3%
IRCT sec a sindrome [ 6.7%
urémico hemolitico

IRCT sec a rifiones 13.3%
poliquisticos

Con respecto a las variables perioperatorias en la tabla 3 se enumeran los
trastornos metabdlico que se presentaron: calcio con mediana de 9.6 mg/dL,
fosforo de 4.8mg/dL, y PTH de 1191pg/ml; en contraste, las medianas

postquirargicas: calcio 9.05 mg/dL, fosforo 3.8mg/dL y la PTH 44.5.

Tabla 3
VARIABLES PERIOPERATORIAS
PREQUIRURGICAS POSTQUIRURGICAS P

CALCIO 9.6 mg/d| 9.05 mg/d| 0.182
(7.91-11.03 mg/dl) * (6 — 11.8 mg/dI)*

FOSFORO 4.8 mg/d 3.8 mg/di 0.01
(2.20-7.50 mg/dl) *  (1.40 — 6.50 mg/dl)*

PTH 1191 Pg/ml 44.5 Pg/ml 0.001

(714 - 1661 Pg/ml ) *  (3.78 — 1273 Pg/ml)*

*mediana (intervalos)

En la tabla 4. Se muestra el grupo total de 15 pacientes de los cuales 5 (33.3%)
fueron intervenidos con PPX 'y 10 (66.7%) se realizé PTX + AT, se presentd solo
una complicacién una infeccion de la herida quirdrgica y 4 recidivas en las PPXy 3

recidivas en la PTX + AT.



Tabla 4
Cirugiay sus complicaciones

Tipo de cirugia Frecuencia y Infeccibn de herida Recidiva*

porcentaje quirurgica
EEIEUTGIL NN 5 (33.3%) 0 4 (80%)
parcial
FETEUT o] [o [Tl ]I 10 (66.7%) 1(6.3%) 3 (30%)

total con
autotransplante

En la tabla 5. Se menciona la mejoria en los parametros metabdlicos en la PPX
de 1 paciente de 5 sin mejoria en los parametros de clacio y fosforo en ninguno
de los pacientes, la PTX + AT sin mejoria del calcio, y mejoria en 1 paciente de 10

en los valores del fosforo y mejoria en 7 pacientes de 10 en los niveles de la PTH.

Tabla 5 ‘

Evolucién metabdlica postquirtrgica por tipo de cirugia

Paratiroidectomia Paratiroidectomia  total
Parcial (PPX) con autotransplante
(PTX + AT)
mejoria Mejoria
Ca 1/5 0/10
P 0/5 1/10
PTH 0/5 7/10
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En el grafico 1. Se muestra el desarrollo total del estudio y sus resultados con un
total de pacientes intervenidos de 15, de los cuales a 8 se les realiz6 PPX y de
estos 7 recidivaron por lo que se reintervinieron 3 de ellos realizandoseles PTX +
AT presentando una mejoria del 100%, a 7 se les realizo PTX + AT de primera

intencion con recidiva en tres.

Graﬁ cO 1 15

Tatal de pacientes

-

. 7
g

Paratiroidectomia totales con

Paratiroidectomias
autotrasplante

parciales

Recidivas
Paratiroidectomias totales

con autotransplante

4 {52%) 3 (42%) reintervenidas

Recidivas no Racidivas
reintervenidas raintervenidas

30%
recidivas totales

En la tabla 6 se muestra el analisis bivariado por tipo de cirugia resultando una RR
de 0.34 para PTX + AT con un IC 95% (0.13, 0.92) y una reduccion del riesgo de

recaidas con PTX + AT igual al 60%.
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Tabla 6: analisis bivariado por tipo de cirugia

Mejoria

3 7
7 |

*RR=0.34 IC 95% (0.13, 0.92) T exacta de Fisher 0.02

Reduccién del riesgo de recaidas con PTX + AT= 60%

En la tabla 7. Se describen todos los pacientes a los que se les realizd6 PTX + AT
asi como los valores de paratohormona, se muestra el manejo médico que tenian
estos pacientes y se resaltan los tres pacientes que presentaron recidiva los
cuales segun los resultados de patologia no se resecaron totalmente las

paratiroides.

PARATIROIDECTOMIA TOTAL CON AUTOTRASPLANTE

N Sexo @ Edad @peso | talla | Ca P PTH Ca P PTH ™ Recidiv
pre pre | pre post post | post medico a

1 2 34 0.75 9.97 3.1 1593 7.4 2.1 54.5 carbca y ' No
calcitriol

2 F 14 11.8 140 11.03 6 1191 9 2.5 33 carbca y | No
cacitriol

3 F 13 34 145 9.6 6.3 1502 9 3.8 45 carbca y | No
calcitriol

4 M 10 12 1.14 9.6 6.8 1400 11.8 3.3 449 carbca y | No
calcitriol

5 M 3 29 1.00 94 2.3 725 6.7 2.3 9.8 carbca y ' No
calcitriol

6 F 14 23 147 10.3 5.1 949 8 2.5 36.1 calcitriol | No

7 M 10 52 1.20 9.9 6.1 1175 8.2 3.8 34.7 carbca y ' No
calcitriol

8 F 12 47 143 93 7.5 1162 9.5 6.5 1273 carbca y = Si
calcitriol

9 M 15 47 141 9.8 4 1139 94 5 204 carbca y = Sij
calcitriol

10 M 4 21.6 .88 7.9 4.1 1398 8.3 4.2 322 caEF y Si
calcitriol

X reporte de patologia con paratiroidectomia incompleta
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En la tabla 8. Se pueden observar los 8 pacientes a los cuales inicialmente se les

realiza PPX en la que se observa una recidiva en siete pacientes de los cuales

tres se reintervinieron y se les realizo PTX + AT y que por este hecho estan

incluidos en la tabla previa con una mejoria del 100%, los otro cuatro pacientes

aun se encuentran en seguimiento en la consulta externa.

Tabla 8

PARATIROIDECTOMIA PARCIAL

n Sexo | edad
1 M 16

2 M 15

3 F 7

4 F 16

5 F 13

6 F 14
7 M 10
8 M 10

*pacientes quienes se reintervinieron con PTX + AT

peso

29

46.5

33

38

41

34

21.6

23

talla

1.36

1.46

1.21

1.43

1.44

1.4

1.14

1.2

Ca

pre

8.5

8.2

10.8

8.7

9.7

11.03

9.6

9.8

P pre

6.6
4.8
4.7
3.7
6

6.8

5

PTH

pre

850

1402

1661

1287

714

1191

1965

670

Ca

post

9.2

10.2

9.6

post
1.4
4.4
2.6
5.2
43
25
3.3

6.3

PTH
post
3.78
437
65.19
292.5
906
1270
1400

1502

Recidiva

No

Si

Si

Si

Si

Si*

Si*

Si
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DISCUSION

El tratamiento habitual de pacientes con HPTS incluye medidas dietéticas,
sesiones de hemodialisis mas intensificadas, asi como el tratamiento con
quelantes del fosforo y vitamina D y sus derivados, ademas de calcimiméticos,
aunque estos ultimos restringidos en Pediatria por su accién de interferir en el
disco de crecimiento, ademas de reducir los niveles séricos de testosterona
impactando en el desarrollo puberal, por lo tanto el espectro terapéutico es
limitado en pacientes pediatricos con HPS y se requiere paratiroidectomia para
aquellos pacientes que no logran mantener una autonomia paratiroidea con las
medidas farmacoldgicas.(15,19)

De acuerdo a las directrices europeas (8), la PTX + AT y PPX se consideran
estrategias quirurgicas equivalentes, basandose en las observaciones anteriores,
en la Unidad Médica, sede de esta investigacion, se practica la PTX + AT desde
2013, ya que en la literatura se reporté que normaliz6 mas eficazmente los
signos clinicos y bioquimicos del hiperparatiroidismo secundario, en comparacion
con la PPX y aparentemente sin complicaciones relacionadas con la cirugia. La
presente investigacion tuvo por objetivo reportar la experiencia con el uso de
paratiroidectomia tanto parcial como total, en un grupo de 15 nifios con
diagnostico de IRCT e HPS, se han reportado pocos estudios de series pediatricas
de pacientes con paratiroidectomia, muy probablemente relacionado a la baja
frecuencia de nifos con enfermedad renal crénica e HPTS en comparacion con la
poblacién adulta, ademas de que hay una falta de experiencia en el manejo

perioperatorio y la evolucion postoperatoria(30,31,32).
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Con respecto a las causas de IRCT las distintas entidades diagnosticadas son
distintas a lo informado en estudios de frecuencia ya que reportan una mayor
incidencia de causas congénitas y en nuestro estudio son mas frecuentes las
glomerulopatias, (11); no obstante que se trata de un hospital de referencia y no
seria representativo de la poblacion con IRCT pediatrica.

Al analizar los resultados con ambos tipos de cirugia se mostré6 que no hubo
cambios significativos en cuanto a calcio y fosforo, en contraste en cuanto a la
PTH la diferencia es muy significativa a favor de la PTX + AT, estos datos son muy
semejantes en global con lo reportado por Schlosser y cols. (32), por otro lado con
respecto a la recurrencia con PPx la cifra fue de 87%, un poco por arriba de la
serie de Berard quien informa de una recurrencia del 58%, después del manejo
con resecciones parciales o incompletas, por lo que dicho autor desde ese
entonces recomienda el manejo con PTX + AT como el método de eleccién para el
tratamiento de pacientes pediatricos, sugerencia también emitida por otros autores

que reportaron recurrencias altas con PPX. (30, 31,32)

Con respecto a las complicaciones postoperatorias, en nuestro grupo de estudio,
solo se detecté una infeccion de herida quirdrgica y no se presentd paralisis del
nervio laringeo recurrente, a diferencia de lo reportado en la literatura de la
poblacion adulta, todos nuestros pacientes recibieron suplementos de calcio por
via intravenosa en el postquirurgico para evitar la hipocalcemia y sus sintomas.
No se presentaron complicaciones como el sindrome del “hueso hambriento” ni

convulsiones secundarias a hipocalcemia.
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De las tres recidivas en pacientes manejados con PTX + AT, puede ser
relacionada a una paratiroidectomia incompleta ya que se pueden presentar
paratiroides intratimicas y intratiroideas,(2) de hecho hay publicaciones que
sugieren el uso de marcadores transoperatorios de hormona paratiroidea y uso de
medicina nuclear transoperatoria con la finalidad de lograr la paratiroidectomia
total(33,34,35) , situacidon que habla de la complejidad quirurgica para la
localizacion de las glandulas y lograr la reseccion completa , dichas técnicas
transoperatorias no se han extendido en la poblacion pediatrica, ademas de no ser
factibles por el momento en nuestro medio. Por lo tanto y debido a la gran
variabilidad que puede presentar la anatomia de las glandulas paratiroideas, la
posibilidad de hacer una cirugia incompleta no es improbable.

En nuestro estudio se realizé analisis bivariado por tipo de cirugia resultando una
reduccion del riesgo de recaidas en un 60 % con PTX + AT. A pesar de eso hubo
un 30% de recaidas secundarias a PTX + AT, de los cuales 2 persistieron con
HPTS con indicacién clara de nueva reintervencién quirdrgica al persistir con
niveles de PTH arriba de 1000 pg/dl y un paciente con niveles de PTH en
promedio de 370 pg/dl que se mantiene con tratamiento farmacolégico alterno y
seguimiento clinico metabdlico, ante la alta posibilidad de reintervencién quirurgica
de no llevarse a cabo el trasplante renal en breve. Como ya se ha descrito, la PTX
+ AT es una técnica segura, con bajo indice de complicaciones y buenos
resultados en los objetivos de manejo que se persiguen (30), situacién que se
reproduce en nuestro analisis al observar un descenso clinico y significativo de los
niveles séricos de PTH, calcio y fosforo, que contribuyen no sélo a mejorar el

metabolismo éseo sino la calidad de vida del paciente.
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Las metas de paratohormona sérica en pacientes con enfermedad renal cronica
terminal bajo terapia dialitica son de 200 a 300pg/mL. En nifios se ha observado
que la combinacién de PTH mayor a 200 pg/mL y calcio sérico menor a 10mg/dL
se relacionan a remodelacion 6sea con deterioro, dichos indicadores tienen un
85% de sensibilidad y 100% de especificidad, por lo que el seguimiento clinico y el
metabdlico aun sin imagen 6sea especifica, sugiere la resolucion quirurgica sobre
todo en pacientes no trasplantados (32). Por otro lado, cabe destacar que la
vigilancia a largo plazo es muy necesaria, ya que se ha descrito en forma
frecuente la hiperplasia del injerto con HPT refractario al manejo que amerita
nuevamente de manejo quirurgico (36), situacién que aun no ha sido descrita en la
poblacién pediatrica y que puede dar pie a un nuevo estudio de seguimiento.

El presente reporte informa de la experiencia reciente de un afo con esta técnica,
si bien es evidente mejoria tanto en los indicadores de laboratorio como con los
clinicos, también se corrobora que las variantes anatomicas de las glandulas
dificultan la técnica quirargica, situacion que debe ser prevenida para en la medida
de lo posible evitarla, ya que a pesar de que todos los pacientes cuentan con
estudios de imagen y de medicina nuclear que nos ayudan a mejorar la
localizacion de las glandulas, asi como a descartar localizaciones ectopicas de las
mismas en forma preoperatoria, posiblemente se requiera al menos de
determinaciones transoperatorias de PTH para lograr la paratiroidectomia total en
todos los casos, aunque esta situacion, como ya se comentd, no siempre es

factible.
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CONCLUSION

1. la PTX + AT de la mitad de una de las glandulas hiperplasicas en el musculo
deltoides parece ser la mejor opcion quirurgica de primera linea, ya que se
logra mejoria clinica y metabdlica en al menos 70% y se disminuye el riesgo
de recaida en aproximadamente 60%.

2. Se encontré un porcentaje de recidiva que aunque fue mas baja que la de
87% con la PPX, la cifra del 30% no es baja, pero es explicable por
variabilidad de la anatomia de las glandulas paratiroideas como paratiroides
extranumerarias adenoma paratiroideo intratiroideo, o intratimico por lo que se
puede proponer la toma transquirurgica de PTH y en forma ideal la realizacion

de un nuevo gammagrama en busca intencionada de estas,
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Nuestro estudio tiene una muestra pequena por tratarse de una técnica que
apenas se inicia a realizar en nuestra unidad, y tratarse de una patologia la cual su
frecuencia es baja, a pesar de eso se cuenta una muestra aparentemente
representativa comparada con la literatura mundial, por lo que consideramos que

este estudio puede dejar bases para proximas investigaciones,

PROPUESTA
e La PTX + AT es una maniobra quirurgica la cual brinda una mejoria
metabdlica en los pacientes con HPTS la cual es complicada técnicamente
por lo que seria conveniente realizar estudios de imagen y tomas de PTH
en el transquirurgico, lo que disminuiria la posibilidad de reintervencion por
PPX, y complicaciones por reintervenciones,

e Realizar guias para el manejo pre y postquirurgico de estos pacientes.
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