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La extirpacion quirdrgica de las paratiroides hiperplasi-
cas por uremia cronica puede mejorar espectacularmen-
te la osteodistrofia y las calcificaciones de los tejidos blan-
dos y recuperar la homeostasis mineral (calcemia y fosfo-

remia). Referimos la experiencia en 22 pacientes con hi-.

perparatiroidismo severo (HPTs) operado.

Pacientes y métodos

Entre 1985 y 1992 se efectuaron 25 PTX en 22 pacien-
tes (12 hombres) de una poblacion en didlisis proxima a
1.800 pacientes en ese lapso: 14 PTX por 1.000 pacien-
tes, 7 afios. Al momento de la PTX, la edad era x49 + 15
anos y el tiempo cumplido en didlisis X 58 + 28 meses
(casi todos estos pacientes tenian mas de 3 anos de tra-
tamiento dialitico, 36 % mas de 6 afios). La tabla muestra
los hechos salientes del HPTs que decidieron la PTX.

Dolor 6seo y reabsorcion subperiostica fueron los sig-
nos mas frecuentes, hallados respectivamente en 0,82 y
0,86 fracciones del grupo. Ocho pacientes tenian incapa-
cidad motriz grave por dolor, disminucién de fuerzas o
miopatia proximal {0 combinados); el paciente nime-
ro 21, con 100 meses en didlisis, aceler6 su HPT en los l-
timos 6, con destruccion de falanges, calcificaciones pe-
riarticulares y arteriales en manos y disminucion de 3 cm
de estatura. Las calcificaciones arteriales se debieron se-
guramente al HPTs en 2 pacientes; en otros 2 casos, las
calcificaciones periarticulares (en hombro, cadera, meta-
carpo) alcanzaron volumen palpable. La hipercalcemia, in-
frecuente (0,18), decidi6 la PTX en 3 de los casos. Se ob-
tuvo biopsia de hueso en 14 pacientes: 11 presentaron os-
teitis fibrosa (OF), 5 de ellos con depositos de aluminio
(45 %), y los otros 3 mostraron osteopatia mixta (MX), con
aluminio. La comprobacion de aluminio condicion6 un
tratamiento con deferoxamina antes de la PTX.

La PTX fue total, con implante braquial de tejido para-
tiroideo en 5 casos; el resto fue manejado con PTX sub-
total. La recurrencia del HPT por PTX llevo a dos reinter-
venciones en una misma paciente.
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Resultados y conclusiones

Fl peso de las glandulas extirpadas fue X 3.400 mg/pa-
ciente (400 a 8.300 mg); en todos se hallo hiperplasia di-
fusa de células principales, con participacion de células
oxifilas en el 14 %. El peso promedio permite calcular un

L4

6 meses post-PTX

Fig. 1.—Reconstruccién 6sea de falanges. Regresion de calcificaciones
periarticulares y vasculares.



PTX DE PACIENTES EN HEMODIALISIS

Tablal. Situacion clinica antes de la PTX
Pacientes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
Dolor 6seo X X X X X X X X X X X X X X X X X X
P >6 mg/dl X X X X X x x X X X X x x X X X X
Ca > 11 mg/dl X X X X
FA/FAn 19 10 28 63 26 33 36 26 37 12 5,1 75 87 5 88 44 13 31 29 5 26
PTHm/PTHmnN 39 31 54 0 12 68 10 20 18 35 56 50 23 52 37 35 69 48 21
RX: Reab. Sp. X X X X x x X X X X X X X X x X x x x
Calc. vasc. X X X X X X X
Calc, art. X X X X
PBO of of of of of of mx mx of of of mx of mx
+ o+ + + +
Al A Al Al Al

of = osteitis fibrosa.
Mx = osteopatia mixta.
PBO = Puncitn biopsia 6sea.

aumento del nimero de células paratiroideas mayor_ de
40 veces el normal, lo que determina una alta secrecién
basal de PTH no controlable por freno calcémico y pro-
bablemente sélo corregible con la extirpacion celular.
Hubo hipocalcemia (menos de 7 mg/dl) postoperatoria
inmediata en todos los casos; su severidad fue variable y
confirmé la eficacia quirtrgica; fue controlada con calcio
V.

Los 4 pacientes con hipercalcemia la corrigieron en po-
cas horas post-PTX y el calcio plasmatico se mantuvo en-
tre 9,4-10,2 mg/dl.

En la fraccion 0,6 de los pacientes disminuyo la hiper-
fosforemia a menos de 6 mg/dl, lo que rebajo el riesgo
de ulteriores calcificaciones metastasicas y permitio trata-
mientos con Ca y 1,25(0OH),D;, impracticables antes de la
PTX. El hecho sobresaliente fue la rehabilitacion motriz
plena en menos de un afio de los pacientes invalidados.
La fraccion 0,83/pacientes curd o mejoré el dolor 6seo;
la reabsorcion subperiostica mejoré en 0,8/pacientes (11
de 13 casos documentados), asociandose al descenso de
las fosfatasas alcalinas a menos de la mitad en todos los
casos. Las calcificaciones periarticulares disminuyeron su
volumen o desaparecieron en 0,7/pacientes; las calcifica-
ciones arteriales mejoraron en menor proporcion (0,25)

debido probablemente a factores extraparatiroideos en su
produccién. Un paciente tuvo una rapida mejoria de las
calcificaciones arteriales de manos en 6 meses post-PTX
(caso nimero 21, fig. 1).

En esta experiencia no dispusimos de 1,25(0H),D; in-
travenoso (y tal vez no fuera aplicable en todos nuestros
casos); en esas condiciones esta casuistica ensefia que la
PTX sigue siendo un recurso atil para el HPTs cuando los
tratamientos médicos usuales (dieta, Ca Co,, nivel clasico
de barios de dialisis, 1,25 via oral) no lograron ser efica-
ces o no fueron aplicables por incumplimiento del pa-
ciente o gravedad de su osteodistrofia.
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