11RO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA
“DR. ANTONIO FRAGA MOURET"

“Recurrencia de Hiperparatiroidismo Primario: Experiencia
de 15 ailos” en el Hospital de Especiaiidades “Dr. Antonio

Fraga Mouret” Centro Médico Nacional La Raza.

TESIS DE POSGRADO

QUE PARA OBTENER ELTITULO DE ESPECIALISTA EN:

CIRUGIA GENERAL
PRESENTA

Dr. Eduardowodriguez

[N ASESOR

@ Dr. Marco Antonio Pizarro Castillo

IM$ MEXICO, D.F. 2005

W DY E L | 2



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

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

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



JEFE DE LA DIV/SION DE ENSENANIA E I.UD
CENTRO MEDICQ m\c ONALLA RATA

. LUIS GALINDO MENDOZA

TITULAR DEL CURSO DE POSGRADO DE CIRUGIA GENERAL

CENTRO MEDICO NACIONAL LA RA :

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD ESPECIALIDADES
“DR. ANTONIO FRAGA MOURET"




INDICE

RESUMEN. ...ttt et ee e eae et e 5

ABSTRACT ..ottt ettt et e s e e eae e 7

ANTECEDENTES CIENTIFICOS......ooiiiie e etieeeteeiieeee et 9
PACIENTES Y METODOS....cuveiit et ettt eeee et e e anaeeaens 18
RESULTADOS. ..ottt ettt ettt e 20
DISCUSION. ...ttt see et e et ees 24
CONCLUSIONES. .....covteeitie e eteees oottt eie e e n e 27
BIBLIOGRAFIA. .....uureeeiteeeieet et ettt 29

ANEXOS. . e e 33



AGRADECIMIENTOS

A Dios

Por darme la oportunidad de nacer y crecer.

A mi Padre

Por darme el ejemplo de superacion.

A mi Madre

Por estar en todo momento.

A mi Esposa

Por amame

Gracias.



RESUMEN

“Recuirencio de Hiperparatiroidismo Primario” en 15 aiios en el Hospital

de Especialidades.

Objetivo

Determinar la recumencia de hiperparatiroidismo primario.

Material y métodos

Disefio: retrospectivo, transversal, observacional, descriptivo y abierto.
Se revisdé el archivo de La Unidad Metabdlica. En el Hospital de
Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret". De febrero de 1989 a marzo
de 2004, se registré la recumencia de hiperparatiroidismo primario. Del
expediente clinico se analizd la edad. sexo, sintomatologia, niveles
séricos de calcio, fésforo, PTH preoperatorio y postoperatorio, el
tratamiento quirdrgico. El andlisis de datos se realizdé mediante

estadistica descriptiva.

Resuvttados

En 15 afos, se hospitalizaron en Lo Unidad Metabdlica 290 pacientes,
con hiperparatiroidismo primario. Ocho pacientes presentaron
recumrencia, {2.75%). Seis mujeres (75%) y 2 hombres {25%). con un
promedio de edad de 50.1 anos. El sintoma que predomino fue: litiasis

renoureteral (62.5%) osteoporosis (30%). hipertensidn arterial sistémica



(37.5%), trastornos neuropsiquiatricos (25%). IRC ({12.5%) y deblidad

(12.5%).

Se determino Ca** y PO4 sérico, con promedio de 11.11 mg/di y 2.18
mg/d! respectivamente. La PTH, se determino como elevada o normal.
El Tc%-Sestamibi se realizo en fodos los pacientes. No se realizo
econosonografia. La TAC no fue concluyente. & diagnostico
transoperatorio difirié del definitivo. Se reintervinieron a los 8 pacientes,

teniendo como mdximo 4 intervenciones.

Conclusion

El conocerla recurrencia del hiperparatiroidismo primario, nos sirve para
detectar los factores que perpetdan dicha recurrencia, y la manera
aprovechar los recursos para detectar en forma temprana sus

manifestaciones, complicaciones y su prevencion.

Palabras clave

Hiperparatiroidismo primario, recurrencia.



ABSTRACT
"Recurrence of Primary Hyperparathyroldism™ in 15 years In the Hospital
of Specialties.
Objective

To determine the recumrence of primary hyperparathyroidism.

Material and methods

Design: retrospective, cross-sectional, observacional, descriptive and
opened.

The file of the Metabolic Unit was reviewed. In the Hospital of Specialties
“Dr. Antonio Fraga Mouret" Of February of 1989 to March of 2004, the
hyperparathyroidism recurrence was registered primary. Of the clinical
fle was analyzed the age, sex. symptomatic, siken levels of caicium,
phosphorus and PTH preoperative and postoperative, and the surgical
treatment. The analysis of data it was made by means of descriptive

statistic.

Results

In 15 years, 290 patients hospitalized in  Metabolic Unit, with primary
hyperparathyroidism. Eight patients presented/displayed recurrence,
(2.75%). Six women (75%) and 2 men {25%), with an average of age of
50.1 years. The symptom that | predominate was: kidney stone (62.5%).

bone disease (30%). sistemical hypertension (27.5%). and



neuropsychiatric signs (25%), IRC ({12.5%) and weakness (12.5%). We
determine Ca** and PO4 serum with average of 11.11 mg/dl and 2.18
mg/di respectively, PTH determine me like high or nomal, Tc#-Sestamibi
made in all patients. No made econosonografia. The TAC was not
conclusive. The diagnose transoperatorio it differed from the definitive
one. They were operation to the 8 patients, having lke maximum 4

interventions.

Conclusion

Knowing the recurrence primary hyperparathyroidism, serves to detect
us the factors that perpetuate this recurrence and the way to take
advantage of the resources to detect in form early its manifestations,

complications and their prevention.

Key words

Hyperparathyroidism primary, recumence.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Las glandulas paratiroides fueron descritas por primera vez en 1852
por sir Richard Owen. Sandstrom, un estudiante de medicina, las
descubrié en el humano en 1879. Vassale y Generali observaron la
presencia de tetania posterior a la realizaciéon de paratiroidectomia
total. Félix Mandl realizé la primera paratiroidectomia exitosa en Viena
Austria; y en estados unidos la realizo Oliver Cope. En ese mismo afio se
Qislé por primera vez la hormona paratiroidea (PTH) del tejido glandular.

M

El término hiperparatiroidismo primario {HPTP) se acufio en 1929
por Dixon, describiendo paciente con enfermedad ésea, hipercalciuria,
litiasis renal e hipercalcemia. En 1935 Casteiman y Mallory describieron

las alteraciones histopatolégicas del HPTP. (1.3

El hipertiroidismo primario (HPTP} es la enfermedad paratiroidea
mas frecuenie y puede tratarse de manera exitosa con cirugia. En
México no hay estadisticas exactcs acerca de la incidencia vy
prevalencia de la enfermedad. En estados unidos se presenta en dos a
tres casos por 1000 mujeres mayores de 40 afios. en uno de cada 2,000
hombres y se detectan 100,000 casos nuevos por cada aio. Teniendo
una frecuencia de 0.2% a 0.5% (. 4 |la mayoria son mujeres
posmenopdusicas. La mayor parte de los fallecimientos, se debe a

problemas cardiovasculares, asociados a la hipercalcemia. 3



Durante su desarrollo embrionario las paratiroides superiores
descienden junto con el tiroides del tercer arco bronquiai; teniendo una
posicién relativamente constante, sin embargo se pueden encontrar
dentro de la vaina carotidea, por detrds de la faringe o del eséfago. Las
paratiroides inferiores, se encuentran en posicién mas ventral, cerca del

polo inferior de los [6bulos tiroideos o en la lengieta tiro-timica. -4

El nUmero de glandulas es variable, enitre 80 y 84% de los
individuos tiene cuatro gldndulas, del 1 al 7% tiene ires; y del 3 al 13%
cinco, una de las cuales generaimente es ectopica. El tejido

paratiroideo pesa en total 120mg (35-55mcg). (43

La causa exacta de HPTP, es aun desconocida; se han
mencionado como causas; la exposicién a radiaciones, la presencia de
adenomas, {1 & 7 que ocurre en el 80 al 85% de los casos; ya que
afectan una sola gldndula. El 5% a dos de las glandulas. Y en casos de
adenomas multiples, se ha observado que ocurre en 2 a 4% de los

Casos.

De hecho se han enconirado clteraciones cromosémicas en un
pequefio grupo de adenomas {5%)}, en la regidn reguladora dei gen de

la PTH localizado en el brazo corto del cromosoma 11 (I1p 15) al



oncogén prdl, también lamado ciclina d1. Por lo que se piensa que

puede acelerar el proceso de mitosis y aumentar ta proliferacion. @

La hiperplasia afecta a todas las gidndulas, siendo ia causa
subyacente de HPTP en el 10 al 15% de los casos, y en algunas ocasiones
se asocia a NEM [y NEMHIA. 7.9 el HPTP se asocia en mas del 90% de |os
casos con NEM [ afectando a paciente jovenes y es la causa mds
comun de HPTP hereditario; por lo que se deben identificar estos casos,
ya que tratamiento es mas agresivo, requiriendo de una reseccion total

de todas las gldndulas paratiroideas. 17

El carcinoma paratiroideo es una causa rara de HPTP se presenta
en menos del 0.5% al 1.0% de los casos. Su diagndstico es dificil, y para
realizarlo se basa en la localizacién del tejido tumoral. 77 una forma de
hiperparatiroidismo, debido a una deficiencia de vitamina d,
probablemente debido a una ingesta minima de calcio y/o un sindrome

de mala absorcion; es conocido como hiperparatiroidismo secundario.

()

El cuadro clinico ha variado en la Ultima década. ya que desde
el advenimiento de los multiples autoandlisis de inmunoensayo y las
pruebas de ruting, la prevalencia de HPTP se ha incrementado de 0.1 a

0.4%; vy los sintomas cldasicos han disminuido. Estos son dolor éseo con



haliazgos radiogréficos de osteitis  fibrosa quistica  (resorcion
subperiostica t tumores pardos). nefrolitiasis, miopatia severa y dano
neuropsiquiatrico, el cual es poco frecuente. En Rochester Minnesota se
ha observado una disminucion del 22% en 1965-1974 a 8% en 1974-1982
y 1.6% en 1983-1992. En los Estados Unidos solo el 15-20% de los paciente

presentan nefrolitiasis, y muy pocos 3% osteltis fibrosa quistica. 10. 11

La osteitis fibrosa; se caracteriza por una desmineralizacién 6sea
difusa a la que se afiaden nicleos de resorcién 6sea focal {quistes
6seo0s). La litiasis renal recurrente es otro sintoma clésico; debido a una
hipercalcivria de tipo predominante absortivo. No es distinguible
clinicamente de una litiasis renal comdin, y se presenta de manera

bilateral y recidivante. 12

Recientemente se ha comunicado un HPTP nomocalcemico,
donde los pacientes presentan una afectacién ésea importante, y
elevacién de fosfatasa alcalina elevada vy sin hipercaicemia (<! 1mg/dl).
Debido a que la PTH incrementa la segunda hidroxilacién de la de
vitamina d, y con elio a nivel intestinal aumenta la absorcién de ca**
sérico. Sin embargo por regulacién renal se mantiene en niveles
normales, el calcio Yy como consecuencia se presenta una

hipercalcivria. 11.12.13)




El diagnoéstico se estable mediante pruebas de laboratorio, con
determinacién de calcio y homona paratiroidea, la  cual
ocasionalmente puede estar normai. Sin embargo se encuenira
elevada en 90% de los pacientes. El {6sforo se encuentra disminuido
(<2.5mg/dl) en el 30-50% de los casos. La fosfatasa alcalina esta
elevada, y se observa mds aun la resorcidn ésea. (1l por acciones de la
homona paratiroidea se observa un aumenio en la concentracién
urinaria de cloro, con la subsecuente disminucién de bicarbonato; y la
excrecién urinaria de calcio aumentada en el 25 a 35%. También la

densitometria ésea es otro método de diagnostico. {14

En los Ultimos 17 afos el andlisis de inmunoradiometria (IRMA), ha
tenido la mayor utilidad para la medicién de la molécula intacta de
hormona paratiroidea (PTH 1-84), y mas recientemente la medicién de
un fragmento largo carboxilo terminai de la hormona (PTH 7-84), con
rangos de normalidad de 10-65pg/ml; da una mayor exactitud en el
diagnéstico 6. 7.11. 131 junto con los niveles de parathormona (>70pg/mi-)
se debe hace diagnostico diferencial en la medicién de homona
paratiroidea, ya que algunos medicamentos que producen elevaciones

de la hormona paratiroidea, tales como el litio y las tiazidas.

Los estudios radiograficos en presencia de elevacion de fosfatasa
alcalina elevada, carece de importancia diagnostica, ya que la

resorcién subperiostica es excepcional. La radiologia de columna es Util

13



en pacientes con osteopenia avanzada y que puedan presentar
fracturas (5% de todos los HPTP}. La densitometria 6sea permite objetivar
el impacto de la enfermedad sobre el esqueleto antes y después de Ia
paratiroidectomia. La desmineralizacién ésea {<2 de por debagjo de la
media qjustada para edad y sexo) se considera criterio de

paratircidectomia. (12

Se ha utilizado como parte de escrutinio la ecosonografia como
parte de la evaluacién preoperatoria de los paciente con
hiperparatiroidismo, que varias series reportan una sensibilidad de hasta
un 80% para reconocer adenomas; sin embargo es poco Utit en la
hiperplasia y en la enfermedad multigidnduiar paratiroidea. '8 y va a
depender de quien lo redlice. % por lo que los resultados son
ultrasonido operador dependiente (si es un cirujano o un médico
radidlogo con experiencia) ya que la sensibilidad puede disminuir hasta

un 40%. 019

Feingold et al. 2000; encontré que el ultrasonido enfocado a
casos de reoperaciéon es superior en sensiblidad de el estudio de
sestamibi. Sin embargo el sestamibi es superiormente mds sensible que el

USG para detectar adenomas paratiroideos ectépicos. {12 18)

El estudio alternativo, que puede dar un valor preoperatorio en ia

localizacién de las gldndulas, y en especial, en casos de recurrencia o

14
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persistencia; es la tomografia computada. Weinberg y Robbins ha
comunicado la sensibilidad del estudio hasta en un 93%, en la
localizacidn de las glandulas. Esto debido a que la TAC, puede explorar
dreas donde el USG no puede ([mediastino superior, espacio
retroesofagico). La localizacién comecta del tejido glandular es del 46 al

76%. donde fracasan los estudios de primera linea. (2

Desde el descubrimiento casual, en 1989, de la ulilidad del #Tc-
sestamibi, como isétopo de eleccidon en la gamagrdéfia paratiroidea,
permitiendo una localizacién precisa de las glandulas patoldgicas,
incluso en situacién ectdpica. Una revision de 900 casos de HPTP por
adenoma Unico, demostrd una sensibilidad del 87%. Asimismo es posible
detectar gldndulas en casos de enfemedad multigldndular en el 55% y
hasta un 77% en casos de recurrencia o persistencia. 21 2 23} |a causa
de los falsos negativos parase estribar en una combinaciéon de un
tamafio glandular (<300-400 mg). con algun factor metabdlico

glandular que reduce la captacidn del isétopo.

5Qué enfermos deben operarse?
Se  han establecido criterios absolutos para realizar  una
paratiroidectomia
1. Pacientes menores de 50 afnos
2. Hipercalcemia > 11.5 mg/dl

3. Hipercalciuria > 400 mg/24hr



LA S -

4. Disminucién de la masa désea (2 de)

5. Disminucion del aclaramiento de creatinina sin otra causa.

En los Ultimos ahos se han disefiado diferentes abordajes para la
exploracién cervical, desde la técnica estandar, hasta Ia cirugia de
minima invasién y con anestesia local. La cual a Ultimas fecha ha
cobrado una amplia aceptacién; sin embargo para la realizacién de
dicha eleccién, se debe tener pacientes bien seleccionados, con
estudios preoperatorios de localizacién, tatles como; % Tc-sestamibi, USG
y monitorizacién intraoperatoria de PTH. U5 24 29 |g cirugia de minima
invasién ha ganado aceptacién sobre todo por la corta estancia y las

pocas molestias que refiere el paciente, que en promedio es de 0.5 dias.

{24)

Las causas de recumencia observados en los paciente se debe
principaimente por un estudio preoperatorio de localizacion incorrecto,
(siendo las mediastinales y en la bifurcacidén de la cardtida los sitios
ectépicos mdas frecuentes), y probablemente por el peso del adenoma,
se ha reportado en la literatura adenomas de menos de 60-90mg.
Siendo la forma nodular la mas frecuente, teniendo una localizacion
mas frecuente son laterales, las ligamento tirotimico en posicidon baja y

las intratiroideas. 15 24. 25)

16
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PACIENTES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO.

Estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo,

Abierto.

Se incluyeron pacientes derechonabientes del IMSS, ambos sexos,
con rangos de edad de 16 a 60 ahos y que presentaron recurrencia de

hiperparatiroidismo primario.

No se incluyeron a pacientes que no reunian el diagnostico de
hiperparatiroidismo primario, y que no presentaban recumrencia.
Pacientes con diagnostico de hiperparatiroidismo primario asociado a

NEM 1o NEM I,

Se excluyeron a pacientes que no continuaron su seguimiento de

recurrencia de hiperparatiroidismo primario. Pacientes que no acepitan

la reoperacion en la recurrencia.

Se revisé el archivo de La Unidad Metabdlica del Hospital de

Especialidades “Antonio Fraga Mouret”. En el periodo comprendido de

17



febrero de 1989 a marzo de 2004. Se registro el ingreso de pacientes con
diagnéstico de hiperparatiroidismo primario, y aquellos que presentaron
recurrencia. Del expediente clinico, se analiz6; la edad. sexo.
sintomatologia, niveles séricos de caicio, fésforo, parathormona vy
tratamiento quirdrgico empleado; asi como el reporte histopatolégico,

en cada una de las recumencias.

Las variables se analizaron por medio de estadistica descriptiva.

18




RESULTADOS.

Durante el periodo de febrero de 1989 a marzo de 2004, se
captaron a 290 pacientes con diagnostico de Hiperparatiroidismo
primario, 220 {75%) comespondieron al sexo femenino y 70 (25%) al
masculino. La edad de presentacién fue de 16 a 84 anos, con una

media de 48.2 anos.

Se presentaron 8 pacientes (2.75%) con recurrencia en todo el
periodo del estudio. Dos hombre (25%) y 6 mujeres (75%), con un

promedio de edad de 50.12 aios, con rangos de 28anos a 75 anos.

Los sintomas predominantes fueron: litiasis renoureteral 62.5%,
osteoporosis en 30%, hipertensidon arterial sistémica 37.5%. trastornos

neuropsiquiatricos en 25%, IRC 12.5% debilidad 12.5%.

La medicién de calcio sérico se realizo en todos los paciente con
promedio de 11.1} mg/dl con rangos de 9.0 mg/dl a 16 mg/dl. La
hipofosfatemia se presento en todos los paciente con un promedio de

2.18 mg/di con rangos de 1.7 mg/d! a 3.4 mg/dl.

La PTH se detemino, en 7 pacientes {87.5%) y en uno no se realizo

{12.5%}. encontrando por casos:
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PACIENTES ELEVADO NORMAL

CASO 1 2 T
CASO 2 2 0
CASO 3 1 0
CASO 4 0 ]
CASO5 1 ]
CASO & 0 ]
CASO 7 ] 0
CASO 8 0 0

La Gamagrafia se realizd en todos los pacientes, encontrando:

La tomografia se realizo solo en 3 pacientes (37.5%), v en 5

paciente no se realizo (62.5%).

Se reintervinieron a todos los pacientes, teniendo como maximo 4
intervenciones en un solo caso, 3 reintervenciones en 3 casos, 2
intervenciones en 2 casos y una sola intervencién en dos pacientes,
todos ellos continua en control en la Unidad Metabdlica de este Centro

Hospitalario.



REOPERADOS

O PACIENTE 8
mPACIENTE7
B PACIENTE 6
OPACIENTE S
OPACIENTE 4
OPACIENTE 3
O PACIENTE 2
@ PACIENTE 1

No DE INTERVENCIONES

El reporte histopatolégico se reporto por nUmero de casos y por

ndmero de reintervencion.
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PACIENTES

CASO1

CASO2

CASO3

CASO 4

CASO5

CASO ¢

CASO7

CASO 8

1 REINTERVENCION

No se observo téjido
paratiroldeo
Adenoma
paratioideo sup. lzg
Paratiroldes inf. Der.
normal

Adenoma de firoides.

No se observa
paratiroides
Hiperpiasia inf. Der.

Tejido firoideo nommal.
No hay paratiroides
Hiperplasia de
paratiroides sup. Izq.

Adenoma

paratiroidec inf. 1zq.

2 REINTERVENCION

Téjido poratiroldeo com

inflamacién crénica

3 REINTERVENCION

Lébuio tiroideo kzq. Normal

Ack parafifoideo

Adenoma pardatiroideo inl.
lzq. sup. Int. derecho
Tejido tiroldeo sin  Tejido

alteraclones

Adenoma paratiroldeo

Adenoma paratiroideo Inf.

Der.

Nodulo tiroldeo con

hiperplasia

firoideo sin

alteraclones

Hiperpiasia folicular con

tirolditis multifocal

4 REINTERVENCION

Paratiroldes con
hiperplasia de células
claras con
microcarcinoma papliar.

Lébulo der.

22



DISCUSION

La recurrencia de hiperparatiroidismo primario, es similar a la
reportada en la literatura mundial. En nuestro estudio, se observd, una
recurmencia de 8 pacientes en un periodo de 15 anos, (2.75%).

Presentando los mismos sintomas que al inicio.

El protocolo de evaivaciéon del paciente consistié en: estudios de
imagen, determinacién sérica de calcio, fésforo, niveles de PTH, TAC y
gamagrafia con Sestamibi. 9. 10. 11 Y por parte del servicio de La Unidad
Metabdlica la determinacion de la resorcién tubular de fésforo (nomal
79 a 94%). y de transporte maximo de fésforo (gradiente/filtracién, con
valor normal e 2.5 a 4.5 mg/dl). Siendo estas ultimas determinaciones las
mds constantes. A diferencia de lo reportado en la literatura, en cuanto
a la sensibilidad de la gamagréfia con Tc¥m-Sestamibi (60 a 90%), 21
como metodo de eleccién para la localizacién preoperatoria, en
nuestro estudio la sensibillidad fue de 45%, a pesar de reportar
adenoma paratiroideo, en el momento de la cirugia no se pudo

localizar el adenoma.

No se realizo USG, por tanto no demostramos su utilidad. Ya se ha
visto su asociacién con la gamagrdiia teniendo una sensibilidad de
hasta el 95%, {18 sin embargo hay que tener presente que su resuitado

va a ser operador dependiente. 19 En cuanto a la TAC, se ha

23



comunicado sensibilidad para la localizacién ectépica del tejido de un
76%. 20 en nuestro estudio solo se realizo en 3 pacientes y no fue

concluyente.

La determinacién de cailcio y fésforo sérico se hizo en todos los
pacientes, presentando disminucion fransitoria en el postoperatorio
inmediato. Sin embargo los pacientes continuaron con hipercaicemia e
hipofosfatemia, datos bioquimicos de recumrencia de
hiperparatiroidismo primario, (- 11 comobordndose con la determinacién
de RTP {resorcién tubular de fésforo} y PO 4 (transporte méximo de
fosforo), parmetros utilizados en La Unidad Metabdlica los cuales no se
mencionan en la literatura. () La determinacién de PTH fue
preoperatoria reportdndose como: elevada y nomal. Y lo que
recomienda la literatura es la determinacién de intraoperatoria, para
observar el curso de la remisién. & 7.11. 15 Sin embargo la determinacién
que se realiza en el hospital es la PTH intacta (PTH 1-84); la cual tiene una
vida media de 4 a 6 minufos, por tanto no proporciona datos sobre el

curso de la enfermedad.

La reintervencidn de los pacientes se fundamenta en pardmetros
clinicos, de gabinete y medicina nuclear., (1} debido a su baja
sensibilidad observada en el Hospital {estos 0ltimos), no es posible
resolver en una sola cirugia la recurrencia; por lo que los pacientes han

sido sometidos a mds de una reintervencion. A esto se agrega el reporte

24



histopatolégico transoperatorio, el cual no es concluyente, y difiere en el

definitivo.

25



CONCLUSIONES

En 15 afios de un total de 290 pacientes, se presento en el 2.75%

recurrencia de hiperparatiroidismo primario en 8 casos.

La cirugia ha demostrado ser la Onica opcién terapéutica
definitiva. Sin embargo debido a que el Hiperparatiroidismo primario, es
una entidad compleja en cuanto ¢ su manejo y diagnostico, la
recurrencia implica un mayor estudio clinico, y paraclinico. para evitar

las intervenciones innecesarias.

Por tanto los implicados en su manejo {Internistas, Cirujanos,
Médicos en Medicina Nuclear, Radidlogos y Patélogos), deben realizar
sesiones conjuntas, para proponer alternativas de  manejo

preoperatorio, y resolver en una sola reintervencion la recurrencia.

Los recursos con los que contamos en el Hospital (gabinete,
medicina nuclear e histopatolégico transoperatorio), no son
concluyentes en ia mayoria de los casos, por la falta de sesiones

conjuntas, de los servicios involucrados.

La propuesta sugerida para la resoluciéon de nuestro problema es:
todo paciente con sospecha de Hiperparatiroidismo primario, deberd

realizarse determinacion sérica de calcio, fésforo RTP y Tm PO4, niveles

26



de PTH pre y postoperatorios de ser posible ia determinacion de ia PTH
(7-84), gamagrdfia sestamibi con rastreo a sitios ectépicos mds
frecuentes. USG y TAC en manos de Médico Radidlogo con
entrenamiento en cuello. La cirugia se llevara a cabo por un cirujano
experto en cuello. De ser posible todas las reintervenciones deberdn
contar con estudio transoperatorio concluyente. De no ser asi se debe
realizar exploracion a todas las glandulas paratiroideas. En caso de
reintervencién fallida, se deberd protocolizar nuevamente el paciente,
poniendo énfasis en los posibles sitios de tejido ectépico. Determinar
ofra causa de hipercalcemia e hipofostatemia. Debido a que el HPTP se

puede asociar a NEM o carcinoma de firoides.
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ANEXOS
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3%
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