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1. RESUMEN
Titulo: Desenlace del hiperparatiroidismo secundario en pacientes con enfermedad
renal cronica derechohabientes del HE. Dr Antonio Fraga Mouret, CMN La Raza en

dialisis posterior a paratiroidectomia terapéutica.

Objetivos: Determinar cual es el desenlace de los pacientes con enfermedad renal
cronica que presenten hiperparatiroidismo secundario, posterior a realizarse

paratiroidectomia terapéutica durante el periodo comprendido entre 2018 a 2023.

Material y Método: Estudio observacional, analitico, transversal, retrospectivo,

heterodémico, unicéntrico. Pacientes mayores de edad, derechohabientes al IMSS
adscritos al HE CMN La Raza, con el diagndstico de enfermedad renal crénica e
hiperparatiroidismo secundario tratados mediante paratiroidectomia. Realizando
una busqueda en el expediente clinico electronico de pacientes que hayan sido
intervenidos con paratiroidectomia total o subtotal entre 2018 a 2020 y su

seguimiento hasta el afio de 2023 para identificar el desenlace de los mismos.

Resultados: Se obtuvieron un total de 222 pacientes, 108 (48,64%) mujeres 114
(51,4%) hombres, edad de 44,5 afios. A 177 (79.72%) se les realizo
paratiroidectomia total, mientras que a 45 (20.28%) pacientes paratiroidectomia
subtotal. Pacientes con paratiroidectomia total, 146 (82.48%) presentaron curacién
y 31 (17.51%) presentaron hiperparatiroidismo secundario persistente. Pacientes
con paratiroidectomia subtotal, 24 (53.33%) presentaron curacion y 21 (46.51%)

tuvieron persistencia.

Conclusidn: El principal desenlace de los pacientes en ambas modalidades es la
curacion de su enfermedad, seguida de hiperparatiroidismo secundario recurrente.
Pacientes con paratiroidectomia total, 82.48% presentaron curacion y 17.51%
presentaron hiperparatiroidismo secundario persistente. Paratiroidectomia subtotal,

53.33% curacion y 46.51% hiperparatiroidismo secundario persistente.

Palabras clave: Enfermedad renal cronica, hiperparatiroidismo secundario,

paratiroidectomia total con autotransplante, paratiroidectomia subtotal,

hipoparatiroidismo.ABSTRAC



Title: Outcome of secondary hyperparathyroidism in patients with right-hand chronic
kidney disease receiving HE. Dr Antonio Fraga Mouret, CMN La Raza on dialysis

after therapeutic parathyroidectomy.

Objectives: Determine the outcome of patients with chronic kidney disease who
present secondary hyperparathyroidism, after undergoing therapeutic

parathyroidectomy during the period from 2018 to 2023.

Material and Method: Observational, analytical, cross-sectional, retrospective,

heterodemic, single-center study. Patients of legal age, IMSS beneficiaries assigned
to the HE CMN La Raza, with a diagnosis of chronic kidney disease and secondary
hyperparathyroidism treated by parathyroidectomy. Performing a search in the
electronic clinical record of patients who have undergone total or subtotal
parathyroidectomy between 2018 and 2020 and their follow-up until 2023 to identify

their outcome.

Results: A total of 222 patients were obtained, 108 (48.64%) women and 114
(561.4%) men, age 44.5 years. 177 (79.72%) underwent total parathyroidectomy,
while 45 (20.28%) patients underwent subtotal parathyroidectomy. Patients with total
parathyroidectomy, 146 (82.48%) presented cure and 31 (17.51%) presented
persistent secondary hyperparathyroidism. Patients with subtotal

parathyroidectomy, 24 (53.33%) presented cure and 21 (46.51%) had persistence.

Conclusion: The main outcome of patients in both modalities is the cure of their
disease, followed by recurrent secondary hyperparathyroidism. Patients with total
parathyroidectomy, 82.48% presented cure and 17.51% presented persistent
secondary hyperparathyroidism. Subtotal parathyroidectomy, 53.33% cure and

46.51% persistent secondary hyperparathyroidism.

Keywords: Chronic kidney disease, secondary hyperparathyroidism, total
parathyroidectomy  with  autotransplantation, subtotal parathyroidectomy,

hypoparathyroidism.



1. INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica puede definirse como la presencia de dafio renal o
disminucion de la funcién renal cuantificada a través de la determinacion de la tasa
de filtrado glomerular, en wun periodo igual o mayor a tres meses,

independientemente de la causa de la misma (1).
Trastornos 6seos en relaciéon a la enfermedad renal crénica

Los trastornos 6seos en relacion a la enfermedad renal crénica comienzan a
aparecer a partir de un estadio 2 de le enfermedad, con una tasa de filtrado
glomerular de 60 a 89/min/ 1,73 m 2. Convirtiéndose en un trastorno expresado casi
de forma generalizada para todos los pacientes con enfermedad renal crénica en

estadio 5, con una tasa de filtrado glomerular <15 ml/min/ 1,73 m 2. (2)

Hiperparatiroidismo secundario: Es un trastorno éseo de alto remodelado, elevado
recambio de hueso y elevada actividad de paratohormona. El hiperparatiroidismo
secundario es un proceso que se desarrolla tras un deterioro progresivo de la
funcién renal, que se encuentra estrechamente relacionada con la alteracion en la
excrecion de fosfato y disminucién de la activacion de la vitamina D. Tiene un inicio
temprano en el curso de la enfermedad renal cronica, su prevalencia aumenta a
medida que la funcién renal disminuye progresivamente, generalmente con una tasa

de filtracion glomerular <60 ml/min/1,73 m2 (3).

Tratamiento: El tratamiento se realizard de forma escalonada dependiendo del
estadio de la insuficiencia renal. Y de forma general se puede dividir en tratamiento

no farmacoldgico, farmacoldgico y quirdrgico. (4)
Tratamiento farmacoldgico:

Vitamina D: Genera la supresién de la secrecion de PTH, incrementando ademas la
concentracion de calcio ionizado, debe usarse con precaucion porque puede causar
hipercalcemia o hiperfosfatemia al aumentar la absorcién de estos iones a nivel
intestinal. (5)



Quelantes de fosfato: Se dividen en quelantes de fosfato basados en calcio y
qguelantes de fosfato libres de calcio. Son compuestos de calcio fijadores de fosfato,
cuya funcion es formar complejos con el fosfato de la dieta y limitar su absorcién en
el tubo digestivo. Los quelantes de fosfato libres de calcio son sevelamer, lantano y

aluminio. (6)

Calcimiméticos: Son farmacos moduladores alostéricos del receptor de calcio
(CaSR), activan al CaSR y aumentan la sensibilidad de dicho receptor al calcio
extracelular. Como resultado, inhiben la produccion y la excrecion de PTH por parte

de las glandulas paratiroideas.
Tratamiento quirurgico:

Existen indicaciones establecidas por la de Kidney Disease Improving Global
Outcomes (KDIGO) de 2017 y de la Sociedad Japonesa de Terapia de Dialisis de
2012 para instaurar el tratamiento quirdrgico en esta enfermedad: Se recomienda
paratiroidectomia cuando: La terapia médica ha fallado y El nivel de PTH intacta es
>500 pg/mL o la PTH total es >300 pg/mL.

Tipos de procedimientos quirurgicos:

Estos pueden consistir en una combinacién de paratiroidectomia total o subtotal,
timectomia transcervical y autoinjerto. Con lo que se consiguen cuatro
procedimientos distintos: 1. Paratiroidectomia subtotal con timectomia transcervical.
2. Paratiroidectomia total sin timectomia transcervical y autotrasplante. 3.
Paratiroidectomia total con timectomia transcervical y autotrasplante. 4.

Paratiroidectomia total con timectomia transcervical y sin autotrasplante.

De estas opciones, la paratiroidectomia total con timectomia transcervical y
autoinjerto es la mas comun a nivel mundial con un 68,1%, seguida de la
paratiroidectomia subtotal con timectomia transcervical con un 19,8%, la
paratiroidectomia total sin timectomia transcervical y con autoinjerto con un 10,3%
y la paratiroidectomia total con timectomia transcervical y sin autoinjerto con un
1,6%.



1- Paratiroidectomia subtotal con timectomia transcervical: Implica la extirpacion de
las glandulas paratiroides, manteniendo 40 a 80 mg de tejido glandular remanente.
Se anade la timectomia transcervical para prevenir el hiperparatiroidismo
secundario persistente y recurrente debido a glandulas paratiroides ectopicas o
supernumerarias en el timo. La frecuencia de glandulas paratiroides ectdpicas es
del 22 al 39,3% y supernumerarias en el timo del 6,5 al 37%. La ventaja es que se
puede evitar el hipoparatiroidismo al mantener tejido glandular persistente. Como
desventaja, existe un riesgo de diseminacion directa al entorno y diseminacion

hematogena a otros 6rganos desde el mufidn glandular remanente.

2- Paratiroidectomia total sin timectomia transcervical ni autoinjerto: Se previene el
hipoparatiroidismo después de la paratiroidectomia porque se espera la secrecion
de PTH de las glandulas paratiroides ectopicas y supernumerarias en el timo.
Desventaja: Riesgo de hiperparatiroidismo secundario recurrente o persistente

debido a las glandulas paratiroides remanentes en el timo (7).

Estos dos primeros procedimientos se seleccionan para pacientes que esperan un
trasplante de riiidn en un futuro préximo, ya que la funcién renal mejorada después
del trasplante no estimula a las glandulas paratiroides remanentes evitando asi el

hiperparatiroidismo secundario persistente o recurrente (9).

3- Paratiroidectomia total con timectomia transcervical y autoinjerto: Es el
procedimiento mas comun a nivel mundial (8). El riesgo de hiperparatiroidismo
secundario persistente o recurrente en el cuello se puede prevenir casi por
completo. El hipoparatiroidismo se previene por la secrecién de PTH del autoinjerto
(10). El procedimiento se prefiere en pacientes que esperan dialisis a largo plazo o

en se encuentran en espera de trasplante renal (11).

4- Paratiroidectomia total con timectomia transcervical sin autoinjerto: Rara vez se

realiza debido a la ausencia total de secrecion de PTH (8).

Complicaciones postoperatorias: Entre ellas se engloban a la hipocalcemia,

hiperpotasemia, paralisis de las cuerdas vocales por lesion del nervio laringeo



recurrente y hemorragia. Posterior a la cirugia ocurre una disminucion significativa
de la PTH, con lo que se produce una captacion marcada de calcio en el esqueleto

y conduce a la hipocalcemia, denominada "sindrome de hueso hambriento" (12).
Hiperparatiroidismo Persistente o Recurrente

La definicién de HPTS persistente o recurrente se basa en los niveles objetivo de
PTH intacta en suero en las pautas KDIGO 2009 o las pautas de la Sociedad
Japonesa para la Terapia de Dialisis 2012, con un rango objetivo de 2 a 9 veces el
rango normal superior, equivalente a 130-600 pg/mL o 60-240 pg/mL,

respectivamente (13).

El hiperparatiroidismo secundario persistente se define en como los niveles de PTH
intactos en suero que no disminuyen mas alla del limite inferior del rango objetivo

después de la paratiroidectomia (14).

El hiperparatiroidismo secundario recurrente por el contrario, es aquel que se
presenta cuando hay un aumento del nivel de PTH intacta en suero por encima del

limite superior después de la paratiroidectomia.

El hiperparatiroidismo persistente o recurrente puede ocurrir en 5 a 30 % de los
pacientes y se requiere una nueva paratiroidectomia. Para el seguimiento de la
funcién paratiroidea, los niveles séricos de PTH deben medirse cada 3 meses en

pacientes con enfermedad renal cronica en estadio 5 (15).

La indicacién para reintervencion quirurgica ante un hiperparatiroidismo recurrente
o persitente son niveles de PTH intacta sérica >800 pg/mL en las guias de practica
clinica KDOQI para metabolismo 6seo y enfermedad en CKD o >500 pg/mL en las
guias de la Sociedad Japonesa de Terapia de Dialisis 2012 (15).

El hiperparatiroidismo secundario persistente o recurrente puede provenir del cuello,
el mediastino o el antebrazo autoinjertado. En pacientes intervenidos con
paratiroicetomia total, la incidencia de hiperparatiroidismo persistente o recurrente
en el area cervical o en el mediastino es del 5 al 30%, mientras que la de antebrazo
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autoinjertado es del 5%. Y requiere de una reintervencion quirurgica debido a que

estos casos son refractarios al tratamiento médico (16).

Posterior a la reintervencidon quirurgica por hiperparatiroidismo secundario se ha
identificado que los niveles séricos de calcio disminuyen notablemente de 10,2
mg/dl a 8,9 mg/dl después de la cirugia, los niveles de fésforo sérico posoperatorios

fueron similares a los niveles preoperatorios.

Comparacion de los procedimientos quirdrgicos en relacion al desenlace de los
pacientes: Con relacién a la literatura, las complicaciones, las reintervenciones
quirurgicas, los reingresos y la mortalidad a los 30 dias fueron similares entre la
paratiroidectomia subtotal y total con autotrasplante. En un informe basado en datos
del Programa Nacional de Mejora de la Calidad Quirurgica del Colegio Americano
de Cirujanos (American Surgical College of Surgeons National Surgical Quality
Improving Program). Otros estudios han demostrado la superioridad de la
paratiroidectomia total con autotrasplante en comparacion con la paratiroidectomia

subtotal.

La tasa de reintrevencion quirdrgica es mayor en el procedimiento subtotal que en
el total debido a la baja tasa de trasplante renal en este grupo. Las tasas de fractura
de cadera, paralisis del nervio laringeo recurrente y mortalidad son similares entre

la paratiroidectomia subtotal y total.

La hipocalcemia se identific6 con mayor frecuencia en la paratiroidecomia total sin
autotrasplante, y el hipoparatiroidismo fue similar entre los dos procedimientos

quirargicos.

Metas terapéuticas y seguimiento.PTH: Se deben alcanzar concentraciones de PTH
en rangos de entre 150-300 pg/mL (6). Se aconseja su determinacion cada 12
meses. Se debe de realizar una determinacion periddica de valores séricos de
calcio, fosfato, PTH en un paciente con enfermedad renal créonica de forma

bimestral.
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2. MATERIAL Y METODO

Objetivos:

El objetivo principal de este estudio fue determinar cual es el desenlace de los
pacientes con enfermedad renal cronica que presenten hiperparatiroidismo
secundario derechohabientes del HE. Dr Antonio Fraga Mouret, CMN La Raza
posterior a realizarse paratiroidectomia terapéutica durante el periodo comprendido
entre los anos de 2017 a 2023. Asi como también establecer cuantos pacientes
presentan curacion de hiperparatiroidismo secundario posterior a someterse a
paratiroidectomia terapéutica. Identificar cuantos pacientes desarrollan
hiperparatiroidismo secundario recurrente o recidivante posterior a someterse a

paratiroidectomia terapéutica.
Diseiio de estudio:

Se realizé un estudio observacional, analitico, de tipo transversal, retrospectivo,

heterodémico, unicéntrico.
Poblacién de estudio:

En pacientes mayores de edad, derechohabientes al IMSS adscritos al Hospital de
Especialidades Dr Antonio Fraga Mouret, Centro Médico Nacional La Raza, con el
diagnostico de enfermedad renal crénica e hiperparatiroidismo secundario que
hayan sido tratados mediante paratiroidectomia. Realizando una busqueda en el
sistema institucional de expediente clinico electronico de pacientes con diagndstico
de enfermedad renal crénica con hiperparatiroidismo secundario que hayan sido
intervenidos con paratiroidectomia total o subtotal durante los afios comprendidos
entre 2018 a 2020 y su seguimiento hasta el afio de 2023 para identificar el
desenlace de los mismos. El analisis estadistico se llevd a cabo con el paquete

SPSS, la significancia estadistica se determiné con un valor de p <0.005.

Como criterios de inclusion se consideraron los siguientes: Pacientes
Derechohabientes al IMSS, adscritos al Hospital de Especialidades Dr. Antonio

Fraga Mouret, Centro Médico Nacional La Raza. Con el diagndstico de enfermedad

12



renal cronica e hiperparatiroidismo secundario, en tratamiento a base de
paratiroidectomia total y subtotal durante los periodos de 2018 a 2020; y que fueran
mayores de 18 afios. Los criterios de exclusién fueron: Pacientes que no contaran
con estudios paraclinicos de control posterior a paratiroidectomia, especificamente:
niveles séricos de paratohormona, calcio y fosforo. Pacientes con el diagndstico
hiperparatiroidismo terciario sobreafiadido. Pacientes con el diagnostico de
hiperparatiroidismo secundario sin tratamiento a base de paratiroidectomia. Dentro
de los criterios de eliminacién se consideré a los pacientes que durante el proceso
de estudio presentaran un expediente incompleto que impidiera analizar su

seguimiento en los tres afos posteriores.
Analisis estadistico:

Para realizar el calculo del tamano de la muestra al tratarse de un estudio
descriptivo, se empled la formula de estimacion de una proporcion , la cual sirve
para determinar la prevalencia o proporcidén de un evento o caracteristica a
identificar en este caso explorando el desenlace de los pacientes con enfermedad
renal crénica que desarrollaron hiperparatiroidismo secundario, a los cuales se
les realizo una paratiroidectomia total con autotransplante de glandula en brazo
y paratiroidectomia subtotal que resultaron que tuvieron como desenlace
hiperparatiroidismo recurrente, donde se ha reportado una prevalencia del 5%

en estudio previo.

El resultado obtenido es de 202 pacientes, considerando una pérdida del 10 % se
estipula un total de 222 pacientes a analizar para medir la prevalencia del desenlace
de hiperparatiroidismo secundario en pacientes con paratiroidectomia total con

autoinjerto y subtotal que cursaron con hiperparatiroidismo resistente.

Los datos fueron recolectados de la informacion disponible en la Plataforma de
Hospitalizacion del Ecosistema Digital en Salud (PHEDS) y del Expediente Clinico
Electronico (ECE), en el periodo comprendido del 1 de enero de 2018 al 31 de
diciembre de 2023.
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3. RESULTADOS

Se analizaron los datos de 222 pacientes con el diagndstico de hiperparatiroidismo
secundario que cumplieron con criterios para tratamiento quirdrgico mediante
paratiroidectomia total o subtotal, definiendo la proporcion de pacientes que tuvieron
curacion en relacion a estudios paraclinicos de seguimiento y de aquellos que
tuvieron hiperparatiroidismo secundario recurrente al mantenerse con niveles de

paratohormona persistentemente elevada.

En la tabla 1.0 se puede observar que, de los 222 pacientes, 108 fueron mujeres
(48,64%), 114 fueron hombres (51,4%).

Tabla 1.0
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Valido Masculino 114 51.4 51.4 514
Femenino 108 48.6 48.6 100.0
Total 222 100.0 100.0

En relacion a la edad en la tabla 2.0 se observa que el promedio de edad de todos
los pacientes, la cual fue de 44,5 afos; con una mediana de 42 afos. Con

distribuciéon no normal. Con una edad minima de 22 afios y una edad maxima de 90

anos.

Tabla 2.0
Media 4451
Mediana 42.00
Desv. Desviacion 13.159
Asimetria 1.177
Error estandar de asimetria 0.163
Curtosis 1.502
Error estandar de curtosis 0.325
Minimo 22
Maximo 90
Percentiles 25 34.75

75 50.25
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En la tabla 3.0 se muestra una tabla cruzada la cual compara pacientes con
hiperparatiroidismo secundario intervenidos mediante paratiroidectomia total versus
subtotal en relacion con la tasa de curacion de su enfermedad o recidiva del
hiperparatiroidismo secundario de acuerdo a los niveles de paratohormona
postquirurgica.

De los 222 pacientes seleccionados, a 177 se les realizd paratiroidectomia total,
representando el 79.72% de la muestra total. Mientras que 45 pacientes fueron
intervenidos mediante paratiroidectomia subtotal, representando el 20.28% del total.

Los pacientes intervenidos mediante paratiroidectomia total, 146 (82.48%)
presentaron curacion y 31 (17.51%) presentaron hiperparatiroidismo secundario

persistente.

Los pacientes intervenidos mediante paratiroidectomia subtotal, 24 (53.33%)
presentaron curacion y 21 (46.51%) presentaron hiperparatiroidismo secundario

persistente.

Tabla 3.0

Recurrencia Curacién Hiperparatiroidismo

secundario

persistente

Modalidad Paratiroidectomia 146 31 177
Quirdrgica total
Paratiroidectomia 24 21 45
subtotal
Total 170 52 222

Entre los pacientes con hiperparatiroidismo secundario intervenidos con
paratiroidectomia, el analisis de estadistica descriptiva realizado se identifica con
una prueba exacta de Fisher, con una significancia exacta al obtener un valor de p
<0.0001.
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Tabla 4.0

Significacion

Significacion

Significacion

asintomatica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 17.00 1 0.0001
Prueba exacta de Fisher 0.0001 0.0001
N de casos validos 222

En la tabla 5.0 se aprecia la proporcion de pacientes que desarrollaron

hiperparatiroidismo secundario recurrente dependiendo de la modalidad quirurgica

realizada:
Tabla 5.0
Modalidad Paratiroidectomia Recuento 146 31 177
Quirdrgica total % dentro de 85.9% 59.6% 79.7%
recurrencia
Paratiroidectomia Recuento 24 21 45
subtotal % dentro de 14.1% 40.4% 20.3%
recurrencia
Total Recuento 170 52 222

% dentro de 100% 100% 100%

recurrencia

En el siguiente grafico de barras se aprecia la proporcion de pacientes que
generaron hiperparatiroidismo secundario persistente versus curacion bioquimica
en relacion a los niveles de paratohormona postquirurgica correspondiente con las
guias KDIGO. En el eje de las ordenadas se aprecia el recuento total de pacientes

con hiperparatiroidismo secundario intervenidos mediante paratiroidectomia. En el

16



eje de las abscisas se observa la modalidad quirdrgica empleada: Paratiroidectomia
total vs paratiroidectomia subtotal. Asi como el recuento de pacientes que tuvieron
curacion bioquimica (azul) vs aquellos que desarrollaron hiperparatiroidismo
secundario recurrente (rojo).

Grafico de barras
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Modalidad Quirurgica

En la siguiente tabla cruzada (Tabla 6.0) se aprecia el porcentaje de pacientes que
tuvieron normalizacion de los niveles de calcio en relacion a la modalidad quirurgica
elegida, en pacientes con paratiroidectomia total con reimplante, 147 (83%) de los
177 (100%) pacientes operados mediante esta modalidad, tuvieron una
normalizacion de los niveles de calcio sérico, 30 (17%) de los mismos no lograron
la normalizacion de sus niveles de calcio posterior al tratamiento quirurgico. En
comparacién con los pacientes intervenidos mediante paratiroidectomia subtotal, 36
(80%) de los 45 (100%) pacientes intervenidos con esta modalidad tuvieron
normalizacion de los niveles de calcio y 9 (20%) de los mismos no lograron la

normalizacién de los niveles de calcio sérico.

Tabla 6.0
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Normalizacién de los niveles de Calcio

Modalidad Pacientes con Calcio Pacientes con calcio Total

Quirdrgica postquirdrgico normal postquirdrgico elevado
Paratiroidectomia total 147 30 177
Paratiroidectomia subtotal 36 9 45

Total 183 39 222

En la tabla 7.0 se aprecia el porcentaje de pacientes que tuvieron normalizacion de
los niveles de fésforo en relacion a la modalidad quirdrgica utilizada,
paratiroidectomia total:143 (80.79%) se mantuvieron con niveles de fésforo dentro
de la normalidad, 34 (19.2%) continuaron con niveles alterados de fésforo.
Paratiroidectomia subtotal: 37 (82.22%) se mantuvieron con niveles de fosforo

dentro de la normalidad, 8 (17.7%) continuaron con niveles alterados de fésforo.

Tabla 7.0
Modalidad Pacientes con Fosforo Pacientes con Fosforo Total
Quirargica postquirdrgico normal postquirdrgico elevado
Paratiroidectomia total 143 34 177
Paratiroidectomia 37 8 45
subtotal
Total 180 42 222
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4. DISCUSION

En nuestro estudio se identific6 que la proporcibn de recurrencia de
hiperparatiroidismo secundario en pacientes postoperados con paratiroidectomia
subtotal fue mas elevada en comparacioén con aquellos a los cuales se les realizd
paratiroidectomia total con implante. Con la paratiroidectomia total con implante se
favorecio6 la curacion de la enfermedad al reducir el desarrollo de hiperparatiroidismo
secundario persistente, entendido como el que se presenta con valores de
paratohormona en rangos de 130-600 pg/mL, es decir, la elevacion de 2 a 9 veces

el rango normal superior, con respecto a las guias KDIGO vigentes al momento.

Con relacion a la literatura, existen resultados con una amplia variabilidad de
opiniones en relacion a cual de las modalidades quirurgicas resulta de eleccion para
favorecer la curacion y evitar la recurrencia de la enfermedad y su posterior
reintervencion quirurgica. Entre ellas, se sefala que las complicaciones, las
reintervenciones quirurgicas y los reingresos hospitalarios fueron similares entre la
paratiroidectomia subtotal y total con autotrasplante (17). En otras fuentes se
comenta que las tasas de complicaciones postquirurgicas, asi como el desarrollo de
hiperparatiroidismo secundario recurrente son similares entre la paratiroidectomia
total y subtotal (20).

Sin embargo, otros estudios han demostrado superioridad de la paratiroidectomia
total con autotrasplante en comparacion con la paratiroidectomia subtotal en
relacion a la tasa de curacidon de pacientes con hiperparatiroidismo secundario, asi
como también, mayor tasa de reintrevencion quirurgica en el procedimiento subtotal

que en el total debido a la baja tasa de trasplante renal en este grupo (18).

Por lo tanto, los resultados obtenidos en este estudio fueron similares a los
encontrados en la literatura en relacion al desenlace de pacientes posterior al

tratamiento quirargico.

Por otro lado, en nuestro estudio ambas modalidades quirurgicas presentaron
resultados similares en relacién al control y normalizacion de los niveles de calcio y
fésforo postquirdrgicos en comparacion a los valores iniciales, previos a la
paratiroidectomia. En donde aproximadamente, tres cuartas partes del total se
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mantuvieron con normalizacion de calcio y fésforo posterior al tratamiento quirdrgico
y una cuarta parte de los mismos se mantuvieron fuera de metas para ambas

modalidades quirurgicas.

En relacidn a la literatura, se plantea que los niveles de calcio tienden a mantenerse
con un adecuado control, mejoria en los signos clinicos y menor tasa de
reintervencion quirurgica tras realizar paratiroidectomia total con implante en

comparacion con la paratiroidectomia subtotal (19).

Se comenta en las fuentes consultadas, que el control del fésforo continua siendo
un problema en el paciente renal paratiroidectomizado, esto secundario a que los
niveles de fosforo tienden a normalizarse durante el postoperatorio inmediato y
posteriormente sus valores tienden a incrementarse, independientemente de la
modalidad quirdrgica empleada (22). En nuestro estudio se demostré6 que en
promedio, hasta tres cuartas partes de los pacientes se mantuvieron con niveles de
fésforo dentro de rangos en la normalidad y solo una cuarta parte de los pacientes
se mantuvo con hiperfosfatemia postquirurgica a largo plazo, tanto en pacientes con

paratiroidectomia total con implante y subtotal.

En nuestro estudio no se identificé presencia de hipocalcemia, en los pacientes
seleccionados durante este estudio, sin embargo, en la bibliografia consultada se
comenta acerca de una mayor incidencia de hipocalcemia en pacientes intervenidos

mediante paratiroidectomia total con autoinjerto con respecto a la subtotal (21).

Con la realizacién de este estudio se confirma la hipdtesis alterna, la cual sefala
que los pacientes postoperados de paratiroidectomia total con autoinjerto
presentaban una menor proporcién de riesgo de desarrollar hiperparatiroidismo
recurrente en menos de 20%, y se rechaza la hipétesis nula, debido a que la
proporcion de pacientes con hiperparatiroidismo recurrente fue mayor al 30% tras
paratiroidectomia subtotal.
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LIMITACIONES:

Las modalidades quirurgicas descritas en la literatura para pacientes con
hiperparatiroidismo secundario con indicacion de tratamiento quirdrgico son cuatro.
Sin embargo, en esta unidad hospitalaria no se realiza la paratiroidectomia total sin
timectomia transcervical ni autotrasplante y la paratiroidectomia total con
timectomia transcervical. Realizandose unicamente la paratiroidectomia subtotal y
la paratiroidectomia total con autotransplante, lo que evita comparar los resultados
obtenidos en este estudio con estas modalidades quirurgicas en relacion al
desenlace del paciente.

No se tomo en cuenta el tratamiento farmacoldgico empleado posteriormente en los
pacientes paratiroidectomizados para definir su influencia en el control de los niveles
de seguimiento de calcio, fésforo y paratohormona.

No se tomaron en cuenta otras comorbilidades asociadas en los pacientes ademas

de su enfermedad renal crénica y el trastorno mineral éseo concomitantes.
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5. CONCLUSIONES

Pacientes con paratiroidectomia total, 82.48% presentaron curacién y 17.51%
presentaron hiperparatiroidismo secundario persistente. Paratiroidectomia subtotal,
53.33% presentaron curacion y 46.51% presentaron hiperparatiroidismo secundario

persistente.

El principal desenlace de los pacientes intervenidos mediante paratiroidectomia
total y subtotal es la curacién de su enfermedad, seguida del desarrollo de
hiperparatiroidismo secundario recurrente sin hipoparatiroidismo tras tres afnos de

seguimiento en los pacientes estudiados.

La modalidad quirurgica de eleccion en los pacientes es la paratiroidectomia total
con autotransplante, al ser el procedimiento que se asocia con una menor
proporcion de pacientes con hiperparatiroidismo secundario recurrente en
comparacion con otras alternativas quirurgicas como lo es la paratiroidectomia

subtotal.
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