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RESUMEN

La paratiroidectomia (PTx) es el tratamiento 2,4 +2,5 meses de la PTx, el 72% de los pacientes
de eleccién en pacientes con HPT 2° severo, re- tenfa PTH <250 pg/ml, 19,8% tenia persistencia
fractario al tratamiento médico. Se cuenta con y 8,3% habia recidivado. De acuerdo al tipo de
muy poca informacién en Argentina de este pro- cirugfa la persistencia y recidiva fueron para PTx
cedimiento, por lo cual se realizé este estudio. subtotal 22% y 8,3%, PTx total con implante
Material y Métodos: Se incluyeron 255 pacien- 11% y 11% y PTx total sin autoimplante 13% y
tes con PTx entre el ano 2003 al 2007 de un 4% respectivamente. La realizacién de Sesta Mibi
registro voluntario. Se evaluaron los estudios de no influyé en los resultados de la PTx. No se ob-
localizacién prequirtirgicos, de laboratorio de servaron diferencias entre los centros en relacién
metabolismo fosfocdlcico previo y posterior a la con persistencia y recidiva. Conclusiones: La tasa
cirugfa y el tipo de técnica quirdrgica utilizada. de PTx fue muy baja, la ecografia fue el método
Se analizé la persistencia y recidiva del HPT de localizacién prequirtirgico preferido y la PTX
postcirugia. Resultados: La tasa de PTx fue de subtotal la técnica quirdrgica mds utilizada. La
2,7/1000 pacientes ano. 83% de los pacientes PTx fue exitosa en la mayoria de los pacientes y la
tuvieron ecografia de cuello y 59% Sesta Mibi persistencia y recidiva no estuvieron relacionadas
con Tc 99. Hubo una correlacién positiva con la técnica.

(p<0.001) entre el nimero de glindulas detecta-

das por ecografia y Sesta Mibi. La paratiroidec- PALABRAS CLAVE: paratiroidectomia; enfer-
tomia realizada fue: subtotal en 77%, total con medad renal crénica; técnica quirdrgica; persis-
autoimplante en 14% y total sin autoimplante en tencia; recidiva

9%. Hubo descensos significativos de Ca y D,

fosfatasa alcalina y PTH (1744 +788 pg/ml a ABSTRACT

247 +450 pg/ml; p<0.0001) postcirugia. A los Parathyroidectomy (PTx) is the selecte treat-
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ment for patients with severe secondary hyperpa-
rathyroidism, refractory to medical treatment. The-
re is not enough information about this procedure
in Argentina, that is the reason why we performed
this study. Material and Methods: 255 patients
with PTx were included from the year 2003 to
2007 on a voluntary register. Studies of pre-surgi-
cal localization, phosphocalcic metabolism labora-
tories before and after surgery were evaluated, and
the type of surgical technique used. The persisten-
ce and recurrence of postsurgical hyperpa-
rathyroidism was analyzed. Results: The PTx rate
was 2,7/1000 patients year. 83% of the patients
had neck echography and 59% Sestamibi scans
with Tc 99. There was a positive correlation
(p<0,001) between the number of detected glands
by echography and Sestamibi. The parathyroidec-
tomy performed was: subtotal in 77%, total with
self-implant in 14% and total without self-implant
in 9%. There were significant falls of Ca and P,
Alkaline Phosphatase and PTH (1744+788 pg/ml
to 247+450 pg/ml; p<0.0001) post-surgical. 2.4
+2,5 months after the PTx, 72% of patients had
PTH <250 pg/ml, 19,8% had persistence and
8,3% had recurrence. According to the type of
surgery, the persistence and recurrence were for
subtotal PTx 22% and 8,3%, total PTx with im-
plant 11% and 11%, and total PTx without self-
implant 13% and 4% respectively. The perfor-
mance of the Sestamibi scan did not affect the
PTx results. No noticeable differences were obser-
ved among the centers for persistence and recu-
rrence. Conclusions: The PTx rate was very low,
echography was the preferred method of pre-sur-
gical localization, and subtotal PTx was the most
used surgical technique. PTx was successful in
most of the patients, and persistence and recu-
rrence were not related to the technique.

KEYWORDS: parathyroidecthomy; chronic kid-
ney disease; surgical technique; persistence; recu-
rrence

INTRODUCCION

La enfermedad ésea y las anormalidades del
calcio y fésforo son frecuentes en pacientes con
enfermedad renal avanzada y especialmente en
pacientes estadio 5 en terapia renal sustitutiva.
El hiperparatiroidismo (HPT) secundario es al-
tamente prevalente en los pacientes en didlisis
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en la Argentina"?.

En los estadios iniciales de hiperplasia de la
glindula paratiroidea el tratamiento médico es
efectivo, pero cuando el HPT progresa la glindu-
la comienza a manifestar resistencia al tratamiento
médico y el paciente usualmente, presenta hiper-
calcemia e hiperfosfatemia **°. La persistencia en-
tre niveles elevados de Ca y P estd asociada a una
mayor tasa de morbilidad y mortalidad en los pa-
cientes en hemodiilisis (HD) ©.

Las opciones terapéuticas actuales para el tra-
tamiento del HPT 2° tales como calcitriol, anilo-
gos de vitamina D, calcimiméticos, y quelantes
del fosforo no aluminico y no célcico, no han
sido capaces de resolver satisfactoriamente el pro-
blema cuando el hiperparatiroidismo es muy se-
vero /7.

La paratiroidectomia (PTx) es la terapia de
eleccién en pacientes con HPT 2° severo cuando
el tratamiento médico ha fallado'. La PTx es sig-
nificativamente mds frecuente en pacientes jove-
nes, en no diabéticos y con mayor tiempo en
didlisis".

La incidencia de PTx en el registro Lombardo
fue de 3,3 por 1000 pacientes/ afno en pacientes
con menos de 5 anos en didlisis y de 30 por 1000
pacientes /afo en los pacientes con mas de 10 afios
en didlisis".

El propésito del presente estudio fue deter-
minar la prevalencia de paratiroidectomia en
pacientes en didlisis, en nuestro pais, los tipos de
técnica quirtrgica utilizados y los resultados a
corto y mediano plazo (persistencia y recidiva)
que se obtuvieron.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un registro retrospectivo y volunta-
rio de paratiroidectomia, donde se incluyeron 26
centros que realizan didlisis a 2512 pacientes y se
incluyeron a 252 a los cuales se les realiz6 parati-
roidectomia entre el afio 2003 al 2007. Se incluye-
ron como datos demogréficos la edad, sexo, tiem-
po en didlisis y causa de enfermedad renal crénica.
Se registraron los estudios prequirtrgicos: ecogra-
fia paratiroidea y Centellograma paratiroideo con
Sesta Mibi y Tc 99 considerando el niimero de
glindulas detectadas con cada método. Se midie-
ron los niveles de calcio, fosforo, CaxP, PTH vy
fosfatasa alcalina previo y posterior a la cirugfa y
el tiempo trascurrido en la determinacién post. Se
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registré la técnica quirtdrgica utilizada: subtotal,
total con autoimplante y total. Se establecié la
persistencia cuando el valor de PTH post-PTx
fue mayor a 250 pg/ml y recidiva cuando el valor
de PTH fue mayor a 250 pg/ml luego de 6 meses
de la cirugfa.

Los métodos estadisticos utilizados fueron:
T-Test, Coeficiente de correlacién de Pearson,

Tabla 1

Chi2 y test de Fisher.

RESULTADOS

En la tabla 1 se describen los datos demogrd-
ficos, clinicos y bioquimicos de los pacientes an-
tes de la PTx. La tasa de PTx fue de 2,7/1000

pacientes afo.

Datos demograficos, clinicos y de laboratorio de los pacientes paratiroidectomizados

Pardmetros Valores medios %
Edad ( afos) 473 + 13
Tiempo en HD (meses) 95 + 46
Sexo femenino (%) 55
Diabéticos (%) 4,7
Glomerulonefritis (%) 34
Ca Pre PTx (mg/dL) 9.6+ 0,5
P Pre PTx (mg/dL) 64 + 14
PTH pre PTx (pg/ml) 1744 + 788
Fosfatasa Alcalina 993 + 898

Los estudios prequirtrgicos realizados fueron:
ecografia de cuello al 83% y Sesta Mibi con Tc 99
al 59% de los pacientes (p<0,01). Cuando se com-
pararon estos dos métodos diagndsticos, se obser-
v6, que aquellos que habian realizado Sesta Mibi
en el 88% también se les realizé ecografia de cue-

Tabla 2
Resultados del Sesta Mibi

llo, en tanto a los pacientes sin estudio centello-
gréfico, solo al 25% se les realiz6 ecografia de pa-
ratiroides (p<0,0006). El nimero de glindulas
detectadas por ecografia y Sesta Mibi tuvo una
correlacion positiva (p<0,001) y se detalla en las
tablas 2 y 3.

n Pacientes Numero de gldndulas Positiva/Paciente Namero Total de Glandulas
16 (11,6%) 0 0
40 (29,1%) 1 40
58 (42,3%) 2 116
7 (5%) 3 21
15 (11,%) 4 60
1 (0,7%) 5 5
Total 137 282
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Tabla 3
Resultados de la ecografia de cuello
n Pacientes Numero de gldndulas Positiva/Paciente Numero Total de Glindulas
16 (7,5%) 0 0
30 (14%) 1 30
73 (34,4%) 2 146
42 (19,8%) 3 126
50 (23,5,%) 4 200
1 (0,5%) 5 5
Total 212 507

Los resultados negativos, es decir, no se detec-
t6 ninguna glindula, para la ecografia fue 7,5% y
11,6% para el Sesta Mibi. La técnica quirdrgica
utilizada mas frecuente fue la subtotal (77%), se-
guida por la total con autoimplante (14%) y total
(9%). La edad de acuerdo a la técnica quirtrgica
fue PTx subtotal X media 46,7 + 13 afos, total
con autoimplante X media 48 + 12 afos y total X
media 50 + 15 afnos de edad (pNS). Los valores de
laboratorio pre y post PTx fueron calcemia 9,6
+0,5mg/dL y 8,3 + 0,7(p<0,005), fosfatemia 6,4
+1,4 mg/dL y 4,07 +1,3 mg/dL (p<0,001), fosfata-
sa alcalina 993 + 63 y 703 + 821Ul (p<0,001),
PTH 1744 + 788 pg/mL y 247 + 450 pg/mL
(p<0,0001) respectivamente. El tiempo transcurri-
do desde la cirugfa hasta la primera determina-
cién de PTH fue para todos los pacientes de 2,4
+ 2,5 meses luego de la PTx, pero para los centros
que la realizaron la primera medicién mads alld de
30 dias luego de la cirugfa la media fue de 4,9 =
2,9 meses. La evolucién de los pacientes fue 72%
con PTH <250 pg/mL, 19,8% con persistencia y
8,3% con recidiva (figura 1). De acuerdo al tipo
de cirugfa la persistencia y recidiva fueron para
PTx subtotal 22% y 8,3%, PTx total con implan-
te 11% y 11% y PTx total 13% y 4% respectiva-
mente. (Figura 2) Los valores de PTH determi-
nados luego de la PTx fueron de 154 + 135pg/ml
en los pacientes con recidiva (Figura 3) y actual-
mente la PTH fue 753 + 232 pg/ml (p<0,001) en
tanto que los pacientes sin recidiva la PTH post
PTx inmediata fue 82 + 78 pg/mL. Los pacientes
con persistencia tuvieron niveles de PTH de 2018
+ 1162 pg/ml (Figura 5) antes de la cirugfa, los
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cuales fueron superiores a la PTH de los pacien-
tes que tuvieron buena respuesta luego de la PTx
(p<0,005). La realizacién de Sesta Mibi como es-
tudio prequirtirgico no influyé en los resultados
de la PTx ( Figura 4), hubo una mayor frecuencia
de pacientes que no lo realizaron en el grupo con
PTH <250 pg/mL (43%) en comparacién con los
del grupo (28%) que tuvieron persistencia
(p<0,005). No se observaron diferencias entre los
centros con los resultados de la PTx en relacién
con persistencia y recidiva (pNS).

Figura 1

Evolucién de las Paratiroidectomias
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Figura 2
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Figura 4
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DISCUSION

En nuestro estudio la tasa de paratiroidecto-
mia fue de 2,7/1000 pacientes ano, siendo menor
a la observada en el registro Lombardo y de
EEUU entre 1990-1999 "2, Los datos de nues-
tros pacientes fueron obtenidos a partir de un re-
gistro voluntario, lo cual podria condicionar un
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Figura 3
Valores de PTH en la Recidiva
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Figura 5
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sesgo muy importante. Foley y col. describen que
la tasa de paratiroidectomia fue mayor en pacien-
tes mds jévenes, con mayor tiempo en didlisis, au-
sencia de diabetes y sexo femenino . La inciden-
cia de PTx aumenta con el tiempo en didlisis, en
el registro Lombardo se observé que, en pacientes
con <5 afos en terapia sustitutiva fue de 5/1000
pacientes ano y de 30/1000 pacientes afo en aque-
llos en didlisis >10 afos .

Si comparamos la edad de los pacientes de



www.renal.org.ar

nefrologfa, didlisis y trasplante, volumen 34 - n° 1 - 2014

nuestro estudio con el de Kestambaum y col, en
este ultimo la tasa de PTx entre los 40-55 afios fue
de 11,3/1000 pacientes ano . La causa de enfer-
medad crénica mds frecuente observada en nues-
tros pacientes fue glomerulonefritis, en tanto, en
el estudio americano fue la hipertensién arterial
seguida de glomerulonefritis .

Los métodos diagndsticos utilizados previos a
la cirugfa de paratiroides fueron ecografia parati-
roidea, Sesta Mibi con Tc *, tomografia computa-
da y resonancia magnética, los cuales pueden ser
utilizados solos o en combinacién '“. Existe al-
guna controversia con respecto a los estudios pre-
quirurgicos, la National Kidney Foundation en
las guias K/DOQI establece que el Sesta Mibi
tiene un valor predictivo limitado para pacientes
con hiperparatiroidismo secundario en la primera
intervencién, siendo mas efectivo en la localiza-
ci6n de glindulas no halladas en la exploracién
inicial (HPT recurrente o persistente) *.Otros au-
tores rescatan el valor del Sesta-Mibi para detectar
glindulas ectépicas, evitando la reoperacion, lo
cual es un factor muy importante en pacientes
con alta morbilidad. Torregrosa y col. reportaron
que el Sesta-Mibi negativo puede sugerir que la
histologia de la glindula paratiroidea es mds pro-
bable que corresponda a una hiperplasia difusa
que a una hiperplasia nodular *'. Por lo tanto,
podria ser utilizado para conocer cuando los pa-
cientes han pasado el punto de no retorno en su
respuesta al tratamiento con calcitriol **'. Lo-
monte y col. describieron que el Sesta-Mibi fue
capaz de detectar mds eficazmente las glindulas
ubicadas en los cuadrantes inferiores que en los
superiores”. En nuestros pacientes la ecografia fue
el método diagndstico prequirtrgico mds frecuen-
te, sin embargo, a mds de la mitad de los pacien-
tes también se le realizd Sesta-Mibi.

Diferentes resultados se encuentran disponi-
bles en la literatura sobre la sensibilidad y especifi-
cidad con ecografia y Sesta-Mibi en la evaluacién
de las glandulas paratiroideas, los cuales varian de
acuerdo a si son prospectivos o retrospectivos 5.
Kasai y col. reporté que la asociacién del Sesta-
Mibi con la ecografia aumenta la sensibilidad para
la identificacién preoperatoria de las glindulas pa-
ratiroideas '®. Nosotros no pudimos establecer la
sensibilidad y especificidad de la ecografia y Sesta-
Mibi porque no se registré el nimero de glindu-
las extirpadas en la cirugfa, sin embargo, los falsos
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negativos fueron 6% para la ecografia y 9,5% para
el Sesta-Mibi. Ademds, en nuestro estudio el ni-
mero de glindulas detectadas por ecografia y Ses-
ta-Mibi tuvo una correlacién positiva.

Las técnicas quirtrgicas de paratiroidectomias
utilizadas son subtotal, total con autoimplante (es-
ternocleideomastoide, antebrazo, pre-esternal) y
total #%¢. La PTx subtotal fue la mas frecuente en
nuestra poblacién y hubo una cierta tendencia a
realizarla en pacientes de menor edad con respec-
to a las otras técnicas. Debido a que para realizar
PTx subtotal con autoimplante es necesario contar
con criopreservacion, la carencia de ésta podria ser
una explicacién a su menor utilizacién, ya que no
todos los centros cuentan con dicha tecnologfa.

La determinacién de los valores de PTH post-
PTx fue en general tardia, mds atin al 36% de los
pacientes se les realizé luego de los 30 dias. Se
observé un descenso importante de los valores de
Ca, P, CaxP y PTH luego de la cirugia. Mazzafe-
rro y col. reportaron que la PTx no representa op-
ci6én terapéutica dptima para alcanzar los objetivos
K/DOQI en relacién a Ca, P, y PTH, especial-
mente debido al hipoparatiroidismo con el que
quedan muchos pacientes tratados . El valor de
PTH pre PTx en nuestros pacientes con persis-
tencia fue mayor que en los que no la presentaron
y la PTH post-PTx fue mayor en los pacientes con
recidiva, sin embargo, la diferencia entre ambas
fue solo de 70 pg/mL. La complicacién mds fre-
cuente postquirdrgica, es la persistencia o recu-
rrencia de HPT 2° esto generalmente ocurre en
menos del 10% luego de PTx subtotal o total con
autoimplante *?°. La revisién de Richard y col.
identifica los diferentes tipos de cirugfa, siendo
significativamente mayores las reintervenciones en
PTx total con autotransplante que en subtotal,
pero estd revisién esta realizada solamente sobre
los pacientes reoperados **. En nuestros pacientes
no hubo diferencias de recidiva y persistencia en
las 3 técnicas quirdrgicas utilizadas, sin embargo,
la persistencia fue mayor a la literatura y con pre-
ponderancia en la PTx subtotal, sin embargo, si el
seguimiento de los pacientes es por mayor tiempo
las recidivas podrfan ser mayores. Ultimamente
numerosas publicaciones demuestran que la deter-
minacién de PTH intraoperatoria mejora estos
resultados, ya que permite tener un alerta e ins-
peccionar nuevamente el cuello cuando sus valo-
res no son adecuados *'?*. Por tltimo, la realiza-
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ci6n del Centellograma con Sesta Mibi como
estudio prequirdrgico no influyé en los resultados
de la PTx y no hubo diferencias entre los centros
con los resultados de la PTx en relacién con per-
sistencia y recidiva.

Por lo tanto concluimos que la tasa de paratiroi-

dectomia es muy baja en la Argentina, la técnica
quirtrgica més frecuente es la subtotal, y la eco-
grafia es el método prequirtrgico mds utilizado
en nuestro pais. La paratiroidectomia fue exitosa
en la mayoria de los pacientes y la persistenciay la
recidiva no estuvieron relacionadas con la técnica.
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