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RESUMEN.

Titulo: Evolucion y prondstico de los pacientes con hiperparatiroidismo secundario
a enfermedad renal cronica post-paratiroidectomia en una cohorte de 200

pacientes.

Material y Métodos: Se realizd un estudio descriptivo. Analizando 200
expedientes de pacientes, que cumplieron los criterios de inclusion: edad >17
afnos, con hemodialisis o dialisis peritoneal, postoperados de paratiroidectomia a
partir del 2009. Realizando analisis descriptivo univariado con medidas de
tendencia central (media, mediana y moda) y medida de dispersion (desviacion

estandar, varianza y rango), con programa estadistico SPSS version 23.

Resultados: Las caracteristicas generales encontradas: edad promedio de 38
afios, disminucion de los sintomas en mas del 70%, riesgo de fracturas en menos
del 10% posteriores al evento qurirugico. Los niveles de PTH alcanzaron rangos
prequirurgicos en promedio de 1964 pg/ml y postquirurgicos <150pg/ml, durante el
seguimiento los pacientes sometidos a paratiroidectomia subtotal presentaron
elevacion progresiva promedio 402ng/ml. En cuanto el control del calcio y fésforo
se documentd una reduccion en el postquirdrgico inmediato, cumpliendo con
criterios para sindrome de hueso hambriento en mas del 90 %, con una
normalizacion posterior a los 6 meses de seguimiento, manteniendo adecuados
controles a los 12 meses.

Conclusiones: El analisis realizado demostr6 los beneficios de Ila
paratiroidectomia en el control inmediato de los sintomas que afectan la calidad de
vida de los pacientes, con una evolucién bioquimica bimodal, confiriendo un riesgo
de hipocalcemia sintomatica durante los primeros 6 meses, sin embargo logrando
un adecuado control a partir de los 12 meses, con una reduccion de las

complicaciones asociadas al trastorno mineral 6seo, principalmente fracturas.

Palabras clave: Paratiroidectomia, prondstico, enfermedad renal crénica.



Summary:

Title: Evolution an prognosis of patients operated for hyperparathyroidism

secondary to chronic kidney disease in a cohort of 200 patients.

Material and Methods: A descriptive study was carried out. Analyzing 200 patient
files, which met the inclusion criteria: age> 17 years, with hemodialysis or
peritoneal dialysis, postoperative parathyroidectomy as of 2009. Performing
univariate descriptive analysis with measures of central tendency and measure of
dispersion (standard deviation, variance and range), with statistical program SPSS

version 23.

Results: The general characteristics found were: average age of 38 years,
decrease of symptoms in more than 70%, risk of fractures in less than 10% after
the Quirirurgical event. PTH levels reach pre-surgical levels on average of 1964 pg
/ ml and postsurgical levels <150 pg / ml, during follow-up patients a subtotal
parathyroidectomy. Progressive progress average of 402ng / ml. Regarding the
control of calcium and phosphorus can be used as a reduction in the immediate
postoperative, meeting the criteria for bone syndrome by 90%, with a normalization

after 6 months of follow-up, is controlled with controls 12 months

Conclusions: The analysis showed the benefits of parathyroidectomy in the
immediate control of the symptoms that affect the quality of life of the patients, with
a bimodal biochemical evolution, confirming a risk of symptomatic hypocalcemia
during the first 6 months, nevertheless achieving a adequate control after 12
months, with a reduction in the complications associated with bone mineral

disorder, mainly fractures.

Key words: Parathyroidectomy, Prognosis , Chronic Kidney Desease.



Antecedentes Cientificos:

El hiperparatiroidismo secundario es una complicacion severa, comun en los
pacientes con enfermedad renal crénica en fase terminal y frecuentemente
persiste después del trasplante renal. Se caracteriza por un incremento en la
sintesis y secrecion de hormona paratiroidea (PTH), condicionando una
hiperplasia progresiva de las glandulas (1). La PTH elevada se considera una
consecuencia y causa del trastorno mineral 6seo, y se ha relacionado con la
osteodistrofia, donde el alto recambio éseo da lugar a un mayor riesgo de
fracturas, hiperfosfatemia, calcificacion vascular vy tisular, anemia con
hiporespuesta a la terapia con eritropoyetina, peor calidad de vida y aumento de
la mortalidad (2-4).

Recientemente la fisiopatologia se ha enfocado en el aumento exponencial del
factor de crecimiento de fibroblastos-23 (FGF-23) a medida que la funcién renal
disminuye y regula negativamente la expresion de 1 alfa-hidroxilasa en las células
del tubulo proximal. Esto conduce a una marcada reduccion en 1.25-
dihidroxivitamina D (calcitriol). Las células paratiroideas expresan receptores de
vitamina D, ademas de receptores sensibles al calcio, lo que condiciona que estas
células proliferan y aceleran la sintesis de PTH en el entorno de deficiencia de

calcitriol y bajas concentraciones de calcio ionizado. (5-6)

Los patrones de hiperplasia paratiroidea se clasifican en cuatro categorias:
hiperplasia difusa (proliferacion policlonal), nodularidad temprana en hiperplasia
difusa, hiperplasia nodular (proliferacion monoclonal) y glandula nodular unica (7).
Los estadios nodulares se vuelven resistentes a las terapias médicas debido a la
reduccion de la expresion de vitamina D y receptores sensibles al calcio. (8) El
diagnostico se basa principalmente en ultrasonografia de alta resolucion con
imagenes  Doppler color (US/CD) 'y gammagrafia con  99mTc-

metoxiisobutilisonitrilo (MIBI) (9).

Existen diferentes efectos adversos relacionados con niveles altos de PTH: El
riesgo ajustado de fracturas de las vértebras, el radio distal o la cadera es un 31%

mas bajo después de la paratiroidectomia en comparacion con los controles



emparejados (10), probablemente a través de la mitigacion de la enfermedad 6sea
de alta remodelacion (osteitis fibrosa) y el aumento de la densidad mineral 6sea
(4). Antes se pensaba que los niveles de PTH en sangre dos o tres veces mas
altos que lo normal son necesarios para mantener el recambio éseo normal. Sin
embargo, los estudios de biopsia 6sea han demostrado que la PTH no predice la
renovacion Osea subyacente; ya que en aproximadamente el 15% de los
pacientes con niveles de PTH de 600 pg/ml tienen recambio 6seo normal o bajo
en la biopsia (11). Por otro lado la fosfatasa alcalina estd emergiendo como un
mejor predictor del recambio 6seo alto / bajo, y tiene una asociacion mas lineal
con la mortalidad que la PTH (12). Las publicaciones de los ultimos 10 afios
informaron una prevalencia de calificacién vascular entre 60-90% segun la regién
mundial analizada y el método de diagndstico utilizado. La paratiroidectomia ha

demostrado reducir el riesgo de calcificacion cardiovascular. (13-20)

La anemia resistente a los agentes estimulantes de la eritropoyesis se ha definido
como la imposibilidad de lograr hemoglobina objetivo en presencia de reservas de
hierro adecuadas, con una dosis de eritropoyetina equivalente de 450 U/kg por
semana por via intravenosa o 300U/kg por semana por via subcutanea durante 4 -
6 meses (21). Los mecanismos potenciales por los cuales la PTH elevada puede
afectar la produccion de glébulos rojos incluyen la toxicidad directa sobre los
progenitores eritroides de la médula ésea, aumento de la hemdlisis y un efecto
indirecto a través de la induccién de la fibrosis de la médula (22). Los datos de la
biopsia O6sea sugieren que la mejoria de la anemia después de Ila
paratiroidectomia depende de la reversibilidad de la fibrosis de la médula 6sea
(23).

El primer escaldn terapéutico son la vitamina D y los analogos de calcitriol, los
cuales son eficaces para reducir los niveles de PTH en la ERC. Sin embargo su
uso se ve limitado por una estrecha ventana terapéutica, ya que al aumentar las
dosis se incrementa la absorcion mineral intestinal, condicionando un estado de
hipercalcemia e hiperfosfatemia, promoviendo una situacién ideal para la

calcificacion vascular (8). El segundo escalén son los moduladores alostéricos



positivos del receptor sensibles de calcio, los cuales han mostrado ser tan
efectivos como los analogos de la vitamina D en la reduccién de la PTH, ademas
de disminuir los niveles de calcio y fésforo lo cual les permite ser utilizados con a
mayor seguridad (24). Los efectos sobre la mortalidad, los eventos
cardiovasculares mayores o la tasa de fracturas siguen siendo controvertidos (25).
Después de alcanzar el punto de la hiperplasia con proliferacion monoclonal,
existe resistencia farmacolégica para ambos escalones y un riesgo alto
cardiovascular ante productos de calcio-fosforo >55, contando como unica opcién

la realizacion de paratiroidectomia.

La paratiroidectomia se requiere en aproximadamente el 15% y 38% de los
pacientes después de 10 afos y 20 afos en terapia de reemplazo renal con
dialisis (26). Esta indicada para pacientes con hiperfosfatemia e hipercalcemia no
controladas, anemia hiporreactiva al tratamiento con eritropoyetina, aumento del
riesgo de mortalidad condicionado por la calcificacion vascular y tisular. Ademas
de los valores de PTH persistentemente elevados de 800 pg / ml en un periodo de
6 meses, refractarios a la terapia médica: incluidas las dosis maximas toleradas de
analogos de la vitamina D y calcimiméticos, esto acompafiado o no de un volumen
de la glandula paratiroidea > 500 mm3 o un diametro > 1 cm ya que sugieren una
transformacién nodular (27). Por otro lado aunque tipicamente es asintomatico,
otra indicacidon para la exéresis de las glandulas es la reduccion en la calidad de
vida relacionada con dolor en huesos y articulaciones, debilidad muscular o prurito

refractario.

El Tipo de abordaje quirurgico elegido en la mayoria de los pacientes son la
paratiroidectomia subtotal o total. Cuando se realiza la paratiroidectomia total con
autotrasplante, se coloca un fragmento de tejido paratiroideo en el musculo
esternocleidomastoideo, antebrazo o en el tejido adiposo abdominal subcutaneo.
No hay diferencias significativas en los resultados quirurgicos entre ambas
técnicas (28). Sin embargo, la subtotal preserva un remanente de glandula
paratiroidea con suministro de sangre original y por lo tanto tiene un menor riesgo

de hipocalcemia permanente posoperatoria (29), este procedimiento se prefiere si



hay un adenoma unico o doble después del trasplante renal, para el cual la
incidencia de recurrencia es baja (30). Por el contrario, se prefiere la
paratiroidectomia total con autotrasplante para pacientes con razones
convincentes para evitar una re-intervencion (es decir, afecciones tiroideas que
posiblemente requieran procedimientos quirdrgicos adicionales, historia previa de
cirugia repetida del cuello, lesion recurrente conocida del nervio laringeo,
comorbilidades médicas significativas o intolerancia de anestesia general) (31).
Para los pacientes con mayor esperanza de vida o aquellos con poca o ninguna
probabilidad de someterse a un trasplante renal, una paratiroidectomia total sin

autotrasplante es superior en términos de prevencion de recurrencia (32).

El analisis de las tasas de paratiroidectomia en los Estados Unidos entre 2002 y
2011 del sistema de datos renales mostré que la tasa bajé de 7.9 por 1000
pacientes en 2003 a 3.3 por 1000 pacientes en 2004. Esto coincidié con el
comercial lanzamiento de cinacalcet en 2004. Posteriormente, las tasas de
aumentaron hasta 2006 y luego se mantuvieron constantes alrededor de 5,0 por
cada 1000 pacientes hasta 2011, a pesar de una tendencia alcista general en los
niveles promedio de PTH en la poblaciéon de didlisis de los Estados Unidos (33).
Por el contrario, el estudio DOPPS observé una disminucién constante en América
del Norte (Estados Unidos y Canada) entre 2002 y 2011 a una tasa de
aproximadamente 7,5 por cada 1000 pacientes (34). Las tasas disminuyeron de

manera similar en Europa, Australia y Nueva Zelanda en el mismo periodo.

Sharma J. publico un estudio retrospectivo y de cohortes combinadas de 150
pacientes postoperados de paratiroidectomia subtotal en el periodo de 1993 a
2009, con el seguimiento mas prolongado reportado en la literatura de 1 mes
hasta 16.4 afios. dentro de las variables demograficas el 82% eran de raza
afroamericana y 17% Caucasica, 93% en TRR con HD, 72-75% utilizaron vitamina
D intravenosa, bioquimicamente PTH preoperatorias en promedio 1700 pg/ml,
postoperatorias 301 pg/ml Observando una reduccion de la tasa de mortalidad
general y cardiovascular. La mejoria de la supervivencia se mantuvo durante una

década en comparacion con los pacientes que Uunicamente recibieron tratamiento
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médico (35). Por otro lado, aunque Kestenbaum en 2004 informd un aumento de
riesgo de mortalidad a corto plazo en base a un estudio de cohorte observacional,
obtenido del USRDS de 1990 a 1999, al otorgar seguimiento a 5 afos notaron una
mejoria de la supervivencia (36). Otros dos estudios retrospectivos pequefios por
Patricia Taschner Goldenstein (n=163) e Iwamoto N (n=88), confirmaron este
aumento en la supervivencia a largo plazo, incluyendo pacientes trasplantados y
su control de pacientes con PTH de 274 + 233 ng/L. (37,38). El meta-analisis
reciente de Chen et al. (39) publicado en 2016 basado en 13 estudios de cohortes
que incluyeron 22.053 pacientes, de los cuales aproximadamente 10,000 se
sometieron a paratiroidectomia y se lograron asociar con una reduccion global del
28% en la mortalidad por todas las causas y del 37% en la mortalidad
cardiovascular. Otros estudios han demostrado un impacto positivo en el control
de las cifras de presion arterial en relacion con la mejoria en la homeostasis del
calcio (40), ademas de menor requerimiento de eritropoyetina, control lipémico
(41), mejor densidad mineral 6ésea (42) y resolucién del dolor (43). El estudio de
Sylvia Stracke publicado en la American Journal of Kidney Diseases en 1999 es
uno de los mas representativos hasta el momento para evaluar el curso clinico
después de paratiroidectomia sin autotrasplante, con una n= 20 pacientes,
seguimiento a 48 meses con una media de 20 meses, demostrando la
desaparicion del dolor en la primera semana posterior a la paratiroidectomia, con

principal complicacién postquirdrgica la hipocalcemia sintomatica (44).

Los registros mas recientes de la USDRS del 2009-2011 reportan hasta 62.3% de
muertes asociadas a origen cardiaco y muerte subita. Por otro lado el estudio
DOPPS identifico la asociacién de los rangos bioquimicos con el riesgo de
mortalidad cardiovascular en 25,588 pacientes en dialisis y establecié categorias
de riesgo bajo para aquellos con niveles de calcio 8.6-10mg/dl, fosforo 3.6-5mg/dlI,
PTH 101-300 pg/ml y riesgo alto: calcio >10mg/dl, fosforo >7mg/dl, PTH >600
pg/ml.

Preocupaciones previas de que la disminucion abrupta de la PTH después de la

paratiroidectomia condicionara resultados adversos, fueron descritas en los
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estudios previos al encontrar una relacién en forma de J entre la PTH y la
supervivencia (45,46), donde ambos extremos de niveles de PTH muy bajos (<60
pg/ml) y altos (>300 mg / ml) se asociaron cada uno con mayor riesgo de
mortalidad. Sin embargo estos datos parecen ser infundados, ya que recientes
estudios mostraron que el mayor riesgo de mortalidad asociado a niveles de PTH
bajos fue mas evidente entre los pacientes que no habian recibido ningun
tratamiento (34). Ademas, el analisis de 4.000 pacientes japoneses en dialisis
concluyo que esta asociacion solo era cierta entre los pacientes que no se habian
sometido a paratiroidectomia (47), por el contrario, entre los pacientes que se
habian sometido al procedimiento, los niveles mas bajos de PTH se asociaron con
los mejores resultados clinicos (48). En resumen, los estudios observacionales de
cohortes sugieren que la paratiroidectomia se asocia con una mejor supervivencia,

aunque los mecanismos exactos siguen sin estar claros.
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Material y Métodos:

Se realiz6é un estudio observacional, retrosprospectivo, descriptivo. El objetivo fue
valorar la evolucidn clinica y bioquimica de los pacientes postoperados de
paratiroidectomia en el periodo comprendido de 2009-2017, se incluyeron 150
pacientes, que cumplieron los criterios de inclusion: edad mayor o igual a 16 afios,
con sustitucion de la funcion renal en hemodidlisis o didlisis peritoneal,

postoperados de paratiroidectomia a partir del 2009 con expedientes completos.

Se efectud la revision de expedientes, para obtener la evolucidon de las
manifestaciones clinicas que afectan en mayor parte la calidad de vida de los
pacientes: el prurito, dolor y debilidad, ademas de los parametros bioquimicos

previos y posteriores al evento quirurgico, con un seguimiento minimo de 1 mes.

Analisis Estadistico.

Se realizd analisis descriptivo univariado con medidas de tendencia central
(media, mediana y moda) y medida de dispersion (desviacion estandar, varianza y

rango), se utilizara programa estadistico SPSS versién 23.
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Resultados:

Se revisaron 150 expedientes. Se encontraron caracteristicas generales en los
pacientes como: la edad promedio fue de 38 afios (DS 12 afios); la categoria mas

frecuente de 26 a 36 afos en el 52 % (N=104). Grafica 1.



La distribucion por sexos fue similar. Grafica 2.

La hemodialisis fue la terapia de reemplazo renal al momento de la cirugia en un
77%. Grafica 3.

14



15

El tipo de abordaje quiurgico al cual fueron sometidos los pacientes fue en un 55%
subtotal y 45% total. Grafica 4.

La duracién en terapia de reemplazo fue mayor a 5 afios. Grafica 5.



Se encontro una disminucién los sintomas en mas del 70% de los pacientes

posterior al evento qurirugico. Grafica 6-8.

16



17

Las complicaciones postquirurgicas se presentaron o progresaron en <20% de los

pacientes. Grafica 9-11.
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Los niveles de PTH prequirurgicos en promedio se encontraban 1964 pg/ml (DS
811). Con un contraste a los valores esperados posterior al evento quirurgico en
donde los niveles se ubicaban <150 pg/ml en ambas técnicas quirurgicas. Sin
embargo durante el seguimiento los pacientes sometidos a paratiroidectomia
subtotal presentaron elevacidon progresiva de alcanzando un promedio a partir del
afo de 402ng/ml. Grafica 12-13.
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En cuanto el control del calcio y fésforo se documentd una reduccion en el
postquirdrgico inmediato, cumpliendo con criterios para sindrome de hueso
hambriento en el >90 %. Durante el seguimiento se demostré una tendencia a la
normalizacion posterior a los 6 meses de seguimiento, manteniendo adecuado

control a los 12 meses. Grafica 13-14.
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Se identific6 un aumento de la fosfatasa alcalina en un 50% aproximadamente,

con una reduccion del 50% al mes y una normalizacion alcanzada posterior a los

12 meses, principalmente en pacientes con paratiroidectomia total. Tabla 1

Estadisticos

Fosfatasa Fosfatasa
Alcalina Alcalina Fosfatasa Fosfatasa Fosfatasa
Prequirurgica Postquirurgica ~ Alcalina 1 mes Alcalina 6 Alcalina >12
(U/L) (U/L) (U/L) meses (U/L) meses (U/L)
N Valido 150 150 146 114 99
Perdidos 0 0 4 36 51
Media 693.98 1089.26 619.86 310.96 225.410
Mediana 530.50 803.50 435.50 251.00 125.000
Rango 3192 4949 3287 1455 1270.0
Minimo 49 63 60 45 30.0
Maximo 3241 5012 3347 1500 1300.0
El resto de parametros bioquimicos y hematoldégicos mostraron una mejoria
durante el seguimiento. Tabla 2-3
Estadisticos
Albumina Albumina
Prequirurgica Postquirurgica ~ Albumina 1 mes Albumina 6 Albumina >12

(g/dl) (g/dl) (g/dl) meses (g/dl) meses (g/dl)

N Valido 150 145 145 115 103

Perdidos 0 5 5 35 47
Media 3.180 3.211 3.443 3.589 3.829
Mediana 3.200 3.300 3.500 3.500 4.000
Rango 3.2 2.7 3.4 2.5 3.2
Minimo 1.2 1.5 1.4 2.0 1.7
Maximo 4.4 4.2 4.8 4.5 4.9
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Estadisticos
Hemoglobina Hemoglobina

Prequirurgica Postquirdrgica  Hemoglobina1  Hemoglobina 6 Hemoglobina

(g/dl) (g/dl) mes (g/dl) meses (g/dl)  >12 meses (g/dl)

N Valido 149 149 143 117 104
Perdidos 1 1 7 33 46

Media 9.804 10.171 10.3851 10.118 10.5656
Mediana 9.700 9.100 9.5000 10.000 10.4500
Rango 11.9 115.0 90.30 6.6 8.80
Minimo 4.5 6.0 6.70 7.4 7.20

Maximo 16.4 121.0 97.00 14.0 16.00
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Discusion:

Una de las principales complicaciones de la Enfermedad Renal Crénica es el
trastorno mineral 6seo. A pesar de la terapia médica agresiva, la paratiroidectomia
continua siendo necesaria en los pacientes con hiperparatiroidismo severo, para
lograr un adecuado control de las manifestaciones clinicas y parametros

bioquimicos (12).

La poblacion estudiada fue en un promedio de edad de 38 afios; la categoria mas
frecuente de 26 a 36 anos en el 52 %. Demostrando que nuestra poblacion es mas
joven a diferencia de los diferentes paises a nivel mundial donde sus ancho de
poblacion de estudio es a partir de la quinta decada de la vida. La distribucion por

sexo fue homogena.

El tipo de terapia fue otro dato significativo ya que contamos con un 22 % de
pacientes en dialisis peritoneal al momento del evento quirurgico. Contrario a la
mayoria de los centros de paises desarrollodos donde >95% de los pacientes se

encuentra en hemodialisis o hemodiafiltracion.

Nuestro analisis nos permite observar un panorama similar al reportado por Sylvia
Stracke en 1999 (44), en cuanto al control de los sintomas, sin embargo con
mayor relevancia estadistica por la cantidad de pacientes incluida en nuestro
estudio, ya que las publicaciones de la mayoria de las cohortes observacionales
en la literatura cuenta con un numero de casos inferiores a 50 casos, observamos
una reduccién del dolor en el 78%, del prurito en 77% y mejoria en la debilidad en
el 72%.

Encontramos resultados similares a los reportados por Kyle D. con una reduccion
del 30% en los casos de fracturas postparatiroidectomia (10). Estos hallazgos
también se correspondieron con lo publicado por lwamoto demostrando que los
niveles los mas bajos de paratohormona se asociaron con los mejores resultados
clinicos, a diferencia de los pacientes en los cuales los niveles bajos de PTH eran
relacionados con una enfermedad 6seo de bajo remodelamiento primario, en los

cuales si se incrementaba el riesgo de fractura durante su seguimiento (38).
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Los parametros bioquimicos prequirargicos en la mayoria de las poblaciones
estudiadas a nivel de Europa, por Komoba en japon (47), Giovanni Lonzo en ltalia
(48), Dussol en Francia (49) registraron paratohormona promedio de 300-800
pg/ml, fosfatasa alcalina 265 U/L, inferiores al registrado en nuestros pacientes
con media de paratohoromona de 1964pg/ml y fosfatasa alcalina de 693 U/L, lo
cual podria estar en relacion al antecedente de haber recibido mayor tiempo de
reemplazo renal previo al evento quirurgico en nuestro estudio con un promedio
mayor de 5 afos a diferencia de los estudios publicados donde su tiempo en

terapia es inferior a 5 anos.

Logramos observar la normalizacion de la mayoria de los parametros bioquimicos
a partir del sexto mes de seguimiento, lo cual se correlaciona con la reduccion de
eventos de hipocalcemia sintomatica, reingresos hospitalarios y mortalidad
durante el primer ano posterior a la paratiroidectomia, relacionados con sindrome

de hueso hambriento.

Otra diferencia de nuestra poblacion, es el tipo de técnica quirargica empleada en
nuestro centro, alcanzando un 45% de los que se sometieron a paratiroidectomia
total, contrastando con el 90% de los estudios a nivel mundial en los cuales
predomina la paratiroidectomia subtotal. Sin embargo no observamos diferencia

en la evolucion clinica ni bioquimica de la paratiroidectomia subtotal y total.

Por ultimo al igual que en estudios de cohortes observacionales donde Evenepoel
ha demostrado un impacto positivo en el control de la anemia con un menor
requerimiento de eritropoyetina (41), y mejoria en el estado nutricional (43),
correlacionando con la tendencia que presentaron los niveles de albumina vy
hemoglobina en nuestro estudio, ya que en la mayoria de nuestros pacientes
mejoraron alcanzando niveles de hemoglobina >10g/dl y niveles de albumina
>3.5g/dl, sin embargo con multiples variables de confusion tal como eventos de
hemorragia de tubo digestivo, la terapia con didlisis peritoneal que pueden sesgar
la interpretacion de estos datos las cuales no fueron contempladas en nuestro

analisis estadistico.
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Conclusiones:

El analisis realizado demostré los beneficios de la paratiroidectomia en el control
inmediato de los sintomas que afectan la calidad de vida de los pacientes, con una
evolucion bioquimica bimodal, confiriendo un riesgo de hipocalcemia sintomatica
durante los primeros 6 meses, sin embargo logrando un adecuado control a partir
de los 12 meses, con una reduccion de las complicaciones asociadas al trastorno
mineral éseo, principalmente de fracturas. Ademas de una mejoria en los niveles
de albumina y hemoglobina, todo esto mejora la calidad de vida y la morbi-

mortalidad al reducir el riesgo cardiovascular.
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Anexos: 1
Hoja de recoleccion de datos:
Fecha de
Nombre paratiroidectomia Sexo Edad
NSS: FIM
Tipo de paratiroidectomia
Total Sub-total
Tipo de Terapia
Dialisis peritoneal Hemodialisis
Duracioén en afios Duracién en afos
Pre Post-Quirdrgico 6 Meses 12 Meses >12 Meses
Quirdrgico. inmediato
PTH
Fosforo
Calcio
Fosfatasa Alcalina
Hemoglobina
Evolucién de los sintomas
Aumento Igual disminuyo
Dolor
Prurito
Debilidad

Complicaciones:

Previo a cirugia.

Posterior a cirugia.
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Presente
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