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Paratiroidectomia con autoimplante

en antebrazo

A. L. M. de Francisco
Senvicio de Nefrologfa. Hospital Universitario Valdecilla. Santander.

En los Gltimos afos hemos asistido a una clarificacion
de las alteraciones en el metabolismo mineral que afec-
tan al paciente urémico. Las nuevas técnicas de laborato-
rio para el ensayo de la PTH y otros parametros bioqui-
micos del metabolismo mineral, el desarrollo de test no
invasivos para la localizacion de las glandulas paratiroides

especialmente un mejor conocimiento de las lesiones
Kistok’)gicas a través de la biopsia 6sea han servido para
avanzar en el conocimiento de estas enfermedades. Por
otra parte, un mejor control del fosforo sérico, y especial-
mente una mas amplia utilizacion de la terapéutica con
vitamina D y en especial del uso intravenoso del calci-
triol -2, han contribuido a controlar en los tltimos afos el
brusco despertar del hiperparatiroidismo producido a me-
diados de la década de los setenta, cuando de forma ge-
neralizada se control6 el aluminio del agua de dialisis?,
un directo inhibidor de la secrecion de hormona parati-
roidea*.

Sin embargo, aunque las indicaciones parecen ser mas
claras?, hay cierto desacuerdo en refacion a la técnica qui-
rOrgica que debera emplearse ante los casos de hiperpa-
ratiroidismos severos resistentes a vitamina D. Es eviden-
te que la hipercalcemia en ausencia de intoxicacion alu-
minica, en un paciente que no consume vitamina D ni su-
plementos orales de calcio, y que asimismo presenta ero-
siones Oseas y osteitis fibrosa en presencia de altos nive-
les de PTH, es una indicacion para el tratamiento quirGr-
gico. Es indiscutible asimismo la indicacion de paratiroi-
dectomia ante la aparicion de calcifilaxis, es decir, de le-
siones isquémicas de tejidos blandos y de la piel con cal-
cificaciones vasculares®. Por.el contrario, la presencia de
calcificaciones vasculares periféricas en ausencia de sinto-
mas no es indicacion, en nuestra opinién, de paratiroi-
dectomia. Nosotros hemos podido observar la progresion
de las calcificaciones vasculares de los pequefios vasos en
una mayoria de pacientes que fueron sometidos a para-
tiroidectomia con éxito3. Otras indicaciones son la pre-
sencia de prurito intratable que no responde a la dialisis

Correspondencia: Dr. A. L. M. de Francisco.
Servicio de Nefrologia.

Hospital Universitario Valdecilla.

Avda. Valdecilla, s/n.

39009 Santander.

ni otro tipo de tratamiento médico’, aunque reaparece
tras la paratiroidectomia si el producto fosfocalcico no es
controlado. También es indicacion de paratiroidectomia
la presencia de calcificaciones extraesqueléticas, con PTH
sérica elevada y dolores 6seos con fracturas en presencia
de signos de hiperactividad paratiroidea.

Una vez indicada la necesidad de una intervencion qui-
rargica, la decision del tipo de cirugia a realizar en el mo-
mento actual no esta suficientemente consensuada. Exis-
ten tres tipos de cirugia paratiroidea a realizar en los pa-
cientes urémicos con hiperparatiroidismo secundario: pa-
ratiroidectomia total, paratiroidectomia subtotal y parati-
roidectomia total con implante en antebrazo.

La paratiroidectomia subtotal fue introducida por Stan-
bury en 1960%. La principal desventaja de este tratamien-
to ha sido que, como consecuencia de la persistencia de
un fragmento de paratiroides demasiado grande, aparece
hiperparatiroidismo persistente o recurrente, que en algu- .
nos casos requiere una nueva reintervencion quirargica
con el consiguiente aumento del riesgo. En una excelen-
te revision de Kaye®, en 503 pacientes de la literatura so-
metidos a paratiroidectomia subtotal, 33 (6,6 %) presen-
taron persistencia o recurrencia de la enfermedad. Asimis-
mo, la paratiroidectomia subtotal como consecuencia de
una incompleta vascularizacion del fragmento residual
que se deja en el cuello se sigue en ocasiones de hipo-
paratiroidismo, por lo que siempre ha de realizarse crio-
preservacion de las glandulas para atender esta posibili-
dad.

La paratiroidectomia total fue una técnica preconizada
por Ogg siete afios mas tarde™, con la finalidad de evitar
las complicaciones de la paratiroidectomia subtotal. Las
razones para el abandono de esta técnica han sido varias.
Una de ellas es la necesidad de mantener tratamiento con
calcio y vitamina D de por vida. Asimismo se ha descrito
la aparicién de lesiones de bajo turnover por incremento
del deposito de aluminio después de la paratiroidectomia
total 13, Al parecer, el alto turnover 6seo mantenido por
el exceso de hormona paratiroidea protegeria al hueso
del efecto toxico del aluminio.

Por otra parte, recientes trabajos de Farrington™ y de
Kaye™ demuestran que después de la paratiroidectomia
total, en pacientes seguidos a largo plazo, se evidencia
funcion residual de tejido paratiroideo en la mayoria de
los casos. Es atribuido a la presencia de areas residuales
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de tejido paratiroideo que se mantienen estimuladas en
el paciente urémico, siendo capaces de segregar la hor-
mona incluso cuando las glandulas han sido extirpadas.
Por ello recomiendan la realizacion de paratiroidectomia
total siempre que no exista enfermedad por aluminio aso-
ciada en pacientes no susceptibles de trasplante renal.

La paratiroidectomia total con autotrasplante, introdu-
cida en 1975 por Wells*, constituye la aproximacion qui-
rargica mas difundida en la literatura. Entre sus ventajas
destaca el hecho de evitar en caso de recidiva una nueva
intervencion sobre el cuello y sustituirla por una anestesia
local si existe hiperfuncion del tejido autotrasplantado.
Asimismo, se evita el hipoparatiroidismo y los trastomnos
de la mineralizacion asociados, pudiendo conseguir una
funcion paratiroidea normal después del trasplante renal
con éxito. Existen, no obstante, algunos problemas hoy
dia que conviene comentar sobre este procedimiento qui-
rargico:

Se han realizado mdltiples estudios que intentan com-
parar el éxito de la paratiroidectomia total con implante
en antebrazo y el de la paratiroidectomia subtotal. No
existen en este momento en la literatura estudios suficien-
temente randomizados, pero aquellos que han revisado
ambos tipos de cirugia con el seguimiento de varios cien-
tos de pacientes concluyen que los resultados son muy
similares en cualquiera de los dos tipos de tratamiento.
La recurrencia del hiperparatiroidismo es similar con am-
bas técnicas. En la revision de Kaye anteriormente men-
cionada®, 81 pacientes de 755 (10,7 %) intervenidos con
esta técnica presentan signos de hiperparatiroidismo des-
pués de la cirugia. Es una cifra parecida a la que se ob-
tiene para la paratiroidectomia subtotal (6,6 %). Reciente-
mente, Rothmund " estudia randomizadamente dos gru-
pos de 20 pacientes cada uno que fueron sometidos a pa-
ratiroidectomia subtotal o paratiroidectomia total con im-
plante. Después de un seguimiento medio de 19 + 7 me-
ses, encontraron que en el grupo de paratiroidectomia
subtotal, dos pacientes precisaron de una nueva reinter-
vencion en el cuello y otros dos pacientes presentaron hi-
percalcemia, mientras que después de la paratiroidecto-
mia total con autoimplante se normalizaron el calcio sé-
rico y la fosfatasa alcalina sin requerirse reoperaciones en
este grupo. Asimismo, tanto los signos radiologicos como
los signos clinicos mejoraron significativamente con la pa-
ratiroidectomia total con autotrasplante, concluyendo que
esta técnica quirQrgica es el método de eleccion en el ma-
nejo quirargico del hiperparatiroidismo secundario.

Una ventaja adicional del autotrasplante es que pue-
den compararse los gradientes de hormona paratiroidea
procedente del efluente venoso de donde se encuentra
el implante con una muestra sanguinea a distancia, gene-
ralmente del brazo contralateral. En muchos casos, y en
la actualidad més an con los métodos sensibles de de-
terminacion de la PTH intacta, se demuestra un gradiente
entre ambos brazos demostrando la funcionalidad del im-
plante. Sin embargo, la ausencia de gradiente puede ser
debida a variaciones en el drenaje venoso y en algunos

casos a la presencia de tejido residual en el cuello, com-
plicando la interpretacion del exceso de secrecion hor-
monal. Este reto diagnostico ha sido en nuestras manos
aclarado mediante la técnica de bloqueo isquémico del
brazo portador del implante, que demuestra una brusca
reduccion de la PTH contralateral en casos de hipersecre-
cion procedente del implante ™.

Inicialmente se describieron algunos casos en que en
el tejido paratiroideo trasplantado se observaban cambios
sugestivos de malignidad'*%, pero no fue confirmado y
parece claro que no se produce una transformacion ma-
ligna siempre y cuando se implante tejido benigno. En un
estudio muy detallado sobre los implantes de tejido pa-
ratiroideo, Ellis aconseja realizar cortes por congelacion en
el momento de la cirugia. La presencia de células atipicas
con mitosis tendria verosimilmente un comportamiento
ulterior de hiperactividad secretora, llevando a la recurren-
cia del hiperparatiroidismo. Aconseja utilizar como im-
plante la célula mas pequena. Asimismo, Ellis describe la
invasion muscular por el tejido paratiroideo y la presen-:
cia de hiperplasia nodular y «adenomas» en el seno del
tejido implantado?'.

Asi pues, en el momento actual no hay razones que de-
muestren la prioridad de una técnica sobre la otra. Algu-
nos preferimos la paratiroidectomia total con implante en
antebrazo basada en la similar recurrencia, la innecesaria
reintervencion sobre el cuello (salvo la presencia de glan-
dulas supernumerarias), la facil accesibilidad del implante
(palpacion, ecografia), la facilidad de los test funcionales
(gradiente, bloqueo isquémico) y la permanencia de cier-
ta actividad paratiroidea necesaria para una correcta mi-
neralizacion. El implante de unos 60 a 80 mg de tejido
paratiroideo (unos 10 a 15 fragmentos de 2 mm de lon-
gitud) procedente de la glandula de menor tamario, con
criopreservacion del resto de las glandulas, es, en nuestra
opinion, una opcion adecuada en el momento actual para
el control del hiperparatiroidismo resistente a vitamina D
en el paciente urémico.

Es posible que, en el futuro, la utilizacion de calcitriol
intravenoso, cuya accion directa sobre la glandula parati-
roidea consigue reducir de forma importante los niveles
de la hormona, haga disminuir las indicaciones de cirugia
paratiroidea. Tiene cierto sentido pensar que lo importan-
te de la hiperfuncion paratiroidea se basa sobre todo en
una alteracion en la regulacion de la secrecion, aunque
también en un aumento en la proliferacion celular?2 He-
mos observado en pacientes trasplantados fallecidos que
el examen anatomopatologico de sus glandulas paratiroi-
des demuestra, con niveles normales de hormona parati-
roidea, la persistencia de un aumento en el tamano de
las mismas, apuntando a esta alteracion en la regulacion
de la secrecion como causa mas importante de su hiper-
funcion. Si ello fuera asi, la administracion de vitamina D
intravenosa podria frenar este tipo de hipersecrecion y re-
ducir la cirugfa paratiroidea, como asi parece en algunos
paises®. Pero por el momento, en ciertos casos, es ab-
solutamente necesaria.
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