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RESUMEN

Entre 1985 y 1991 se han realizado, en pacientes en hemodidlisis con hiperparati-
roidismo secundario sintomdtico, 23 paratiroidectomias (PTX). En 20 casos, PTX total con
autoimplante en el antebrazo, y en tres casos con menos de cuatro glandulas encontra-
das (13 %), escision de todas las glandulas sin autoimplante. Se encontr6 una quinta glén-
dula en un paciente (4,3 %). La edad de los pacientes vari6 entre veinticinco y sesenta y
ocho anos (media, cuarenta y tres), y el tiempo en dialisis, entre doce y ciento veinte me-
ses (media, setenta y ocho). Todos fés pacientes tenian signos de HPT severo: niveles ele-
vados de hormona paratiroidea, dolor 6seo, prurito intratable, erosiones 6seas, calcifica-
ciones vasculares o de tejidos blandos. Tras la cirugia, el calcio total, calcio i6nico, para-
tormona y dolor 6seo disminuyeron significativamente a partir del primer mes; el pru-
rito y la fosfatasa alcalina, a partir de los tres meses. Las lesiones de reabsorcién subpe-
ribstica y las calcificaciones de partes blandas disminuyeron a partir del ario. Las calcifica-
ciones vasculares apenas experimentaron mejoria. Los tres pacientes con menos de cua-
tro glandulas extirpadas se comportaron como paratiroidectomias totales. Entre los pa-
cientes con autoimplante, cuatro enfermos recidivaron bioquimicamente (20 %), dos de
ellos asintomaticos, demostrandose en todos un gradiente significativo de paratormona
en las tomas de ambos antebrazos, y respondiendo clinica y bioquimicamente a la extir-
pacion del autoimplante. Se discute la posibilidad de autoimplantar menos tejido para-
tiroideo del recomendado en la actualidad y seleccionar para el implante tejido con hi-
perplasia difusa bajo control anatomopatologico intraoperatorio. La medicién de gradien-
te de paratormona en ambos antebrazos ha sido en nuestras manos un método fiable
para deteccion del origen de la recidiva.

Se considera importante mantener unos niveles de calcio y fosforo adecuados tras la
cirugia, manteniendo tratamiento con calcitriol y quelantes del fésforo para evitar la re-
cidiva.
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PARATIROIDECTOMIA CON AUTOIMPLANTE

PARATHYROIDECTOMY WITH AUTOTRANSELANTATION IN DIALYSIS PATIENTS

SUMMARY

Between November 1985 and April 1991, 23 parathyroidectomies in patients on he-
modialysis with symptomatic secondary hyperparathyroidism (HPT2) were performed. In
21 cases total excision of all parathyroid glands and autotransplantation were carried out.
In 3 cases parathyroidectomy without grafting was performed because less than four pa-
rathyroid glands were found. The study is retrospective, analyzing the clinical, radiologic
and biochemical evolution after surgery and the recurrence rate.

Age ranged between 25 and 68 years and hemodialysis time between 12 and 120
months. All the patients had signs of severe HPT2: high levels of PTH, bone pain, intrac-
table pruritus, osseous erosions and vascular and soft tissues calcification. In the first month
after surgery total and ionic calcium, PTH, phosphorus, alkaline phosphatase, bone pain
and pruritus all decreased significantly (p < 0,01). Lesions of subcortical resorption improv-
ed following the first year (p < 0,05), and tissue calcification hardly improved. The patients
in whom less than four glands were found and all the glands were removed had severe
postoperative hypocalcemia. In one of the patients with only 3 visible glands, anatomical
fusion of two very close glands was demonstrated with a magnifying lens. The 3 patients
with less than 4 glands excised, behaved the same as those with total parathyroidectomy.
Four patients had a biochemical recurrence (20 %) and two of them were asymptomatic
(clinical recurrence = 10 %). The four had a significant gradient of PTH between the two
forearms and responded to the excision of the graft under local anaesthesia. The possi-
bility of grafting less parathyroid tissue than is currently recommended is discussed.

The measure of the gradient of PTH between the two foreasms has been in our
hands a reliable test for the detection of the origin of the recurrence. It is considered im-
portant to maintain appropriate levels of calcium and phosphorus after surgery, treating
the patient with calcitriol or phosphorus chelators to prevent recurrence.

Key words: Parathyroidectomy. Secondary Hyperparathyroidism. Chronic renal failure.

Introduccion

Durante las ultimas décadas, el nimero de enfermos
que desarrollan hiperparatiroidismo secundario (HPT) se-
vero que requiera paratiroidectomia (PTX) ha disminuido
de manera importante. Esto ha sido debido probablemen-
te al mejor control de los niveles de calcio-fosforo y so-
bre todo al uso de analogos de la vitamina D. Actualmen-
te, con el empleo de calcitriol intravenoso, la probabili-
dad de inhibir la produccion de hormona paratiroidea
(PTH) y evitar la PTX ha aumentado considerablemente 2.
Sin embargo, a pesar de estos recientes avances terapéu-
ticos, todavia hay pacientes con HPT severo que necesi-
tan tratamiento quirlrgico para corregir los efectos secun-
darios producidos por esta disfuncion hormonal.

Stambury, Lumb y Nicholson, en 1960, fueron los pri-
meros en describir la PTX subtotal para tratamiento del
HPT en pacientes con insuficiencia renal crénica3; duran-
te las tres Gltimas décadas, la PTX subtotal o la PTX total
con autoimplante a nivel del antebrazo han sido las dos
técnicas quirGrgicas utilizadas para tratar a los pacientes
con hiperparatiroidismo renal no controlado con medi-
das conservadoras. Algunos autores han cuestionado es-
tas técnicas y han sugerido el uso de la PTX total . El ob-

jetivo de este trabajo es hacer una revision de todos los
pacientes intervenidos mediante PTX total mas autoim-
plante en nuestro servicio desde 1985 a 1991, analizando
los resultados desde un punto de vista bioquimico y cli-
nico e histopatologico.

Material y métodos

Se han estudiado retrospectivamente todos los pacien-

-tes sometidos a cirugia por hiperparatiroidismo secunda-

rio entre noviembre de 1985 y abril de 1991 con el fin de
tener al menos un minimo de un afio de seguimiento
postoperatorio. Se estudiaron los siguientes valores de la-
boratorio pre y postoperatorios: calcio total (Ca), calcio io-
nico (Cal), fosforo (P), hormona paratiroidea (PTH) {molé-
cula intacta 1-84 medida por RIA con valores normales en
nuestro laboratorio entre 40 y 80 pg/ml) y fosfatasa alca-
lina (FA). Asimismo, se valor6 la presencia de sintomato-
logia clinica, tanto dolor 6seo como prurito, segiin una va-
loracion subjetiva del enfermo y con s6lo dos variables:
ausencia o presencia de esta sintomatologia para evitar
desviaciones subjetivas. También se examinaron los ma-
pas 6seos de cada uno de los enfermos, valorando la’
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reabsorcion subperidstica, las calcificaciones vasculares y
de los tejidos blandos, con los mismos parametros de va-
loracion: ausentes o presentes.

La técnica quirGrgica utilizada en todos los pacientes
fue la de PTX total con autoimplante en la musculatura

del antebrazo, mediante la exploracion cervical completa

mas timectomia transcervical y basqueda sistemética de
glandulas supemumerarias.

El autoimplante se realizé6 con la introduccion de pe-
quenos fragmentos glandulares (un niimero aproximado
de 12-15, de 1 mm’ aproximadamente) entre los mascu-
los del antebrazo.

Si se encontraron menos de cuatro glandulas, se extir-
paron todas las halladas sin realizar autoimplante, para no
_interferir en las técnicas de blsqueda postoperatoria de
una posible glandula ectopica.

Se consider6 recidiva bioquimica en presencia de ni-
veles de PTH més de cinco veces los limites altos de la
normalidad (toma de muestras en el antebrazo no implan-
tado).

Se considero recidiva clinica en presencia de hipercal-
cemia o reaparicion de los sintomas clinicos a niveles sub-
jetivos superiores a los experimentados después de una
mejoria posquirtrgica. Los pacientes con recidiva se tra-
taron mediante la extirpacion en bloque del masculo con-
teniendo el tejido implantado. Se elabor6 una base de da-
tos utilizando el programa de bioestadistica SIGMA (Ho-
rus, 1986, Madrid) y se analizaron los resultados emplean-
do para comparacion de dos proporciones el test de la
chi® con la correccion de Yates, y para comparacion de
dos medias, el test de Student. Se ha considerado esta-

disticamente significativo valores para una p < 0,05. El in-
tervalo de confianza (IC) y el error estandar se han consi-
derado para una p < 0,05.

Resultados

Se han intervenido 23 pacientes: 10 hombres y 13 mu-
jeres, de edades comprendidas entre veinticinco y sesen-
ta y ocho afos (media, cuarenta y tres; IC, treinta y nue-
ve-cuarenta y siete) y en programa de hemodialisis peri6-
dicas durante un tiempo entre doce y ciento veinte me-
ses (media, setenta y ocho; IC, sesenta y cinco-noventa y
uno). Todos los pacientes tenian datos bioquimicos, cli-
nicos y radiologicos de HPT severo que no se habian po-
dido controlar mediante tratamiento conservador con cal-
citriol y quelantes del fosforo. En la mayoria de los casos,
la indicacion de la cirugia fue multifactorial. En cuatro ca-
sos, la indicacion Unica fue hipercalcemia progresiva. En
la figura 1 se expresa la sintomatologia de los pacientes
antes y después de la cirugia.

Intervencién quirargica

En tres casos (13 %), tras una busqueda exhaustiva, no
se encontraron la totalidad de las cuatro glandulas (en un
enfermo solo se localizaron dos y en los otros se encon- -
traron tres paratiroides), por lo que se extirparon todas las
glandulas encontradas y no se realiz6 el autoimplante.

En la tabla | se expresa la evolucién bioquimica de es-
tos pacientes, que quedaron asintomaticos clinicamente
después de la cirugia.
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fig. 1.=Sintomas y signos clinicos de los
pacientes antes y después de la cirugia. Entre
paréntesis, pacientes en riesgo en cada
periodo. Significacion estadistica con respecto

Prurito Reab. Sub.
SINTOMAS Y SIGNOS CLINICOS

Dolor 6s.

Cal. Pb.

al periodo preoperatorio: *p < 0,001;

“p < 0,01, $ p < 0,05. (Dolor 6s: dolor 6seo;
Reab. Sub.: reabsorcion subperiéstica; Calc.
Pb.: calcificaciones de partes blandas; Calc.
vasc.: calcificaciones vasculares.)

Calc. Vasc.
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Tabla 1. Variaciones bioquimicas en tres pacientes con
PTX total de menos de cuatro glandulas
Pacientes Preop. 6.° mes 1. afio 2.°aflo 3. aio
Caso N.° 1
Ca (mg/d) .. 93 8,4 92 107
P (mg/d) ..... 36 6,5 7.9 66
pg/ml) 11 7 9 13
Caso N.° 2
Ca 112 105 105 108 98
58 24 24 5,1 44
572 20 20 12 2
105 86
. 7 62
1408 32

Caso N.° 3. Trasplante renal al octavo mes.

En un paciente se detect6 una quinta glandula (4,3 %).
El peso de las glandulas extirpadas oscil6 entre 0,4y 12, 5
gramos, con una media de 5,5 gramos (IC, 4,6-8,7), y el
volumen de las glandulas vari6 extremadamente en el mis-
mo paciente (fig. 2). El examen anatomopatolégico mos-

PARATIROIDECTOMIA CON AUTOIMPLANTE

tr6 una hiperplasia difusa en un 37 % de las glandulas o
una hiperplasia nodular con nédulos de células principa-
les alternando con otros de células oxifilas y células tran-
sicionales en un 63 % (fig. 3).

Evolucién postoperatoria

Las variaciones después de la ciru§|a en la sintomato-
logia clinica, los signos 6seos y calcificaciones de partes
blandas y vasculares son mostrados en la figura 1.

En la tabla Il se muestran las variaciones bioquimicas
después de la cirugia en los pacientes con PTX total mas
autoimplante.

Hiperparatiroidismo persistente y recidivas

Ningin paciente presenté HPT perS|stente y todos que-
daron severamente hipocalcémicos después de la inter-
vencion, necesitando soporte con calcio, oral o intrave-
noso, y calcitriol. A los tres meses de la cirugia ningan pa-
ciente estaba con hipocalcemia persistente.

De los 20 pacientes con PTX total con autoimplante,
cuatro presentaron recidiva del HPT desde el punto de vis-

Fllg .—Aspecto macroscopico de las
andulas extirpadas en cuatro de los
casos, mostrando la extrema diferencia en
el volumen glandular de uno a otro caso y
de cada glandula en cada caso.
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fig. 3.~A) Aspecto histologico de tejido paratiroideo autoimplantado
en el antebrazo en un caso de recidiva. B) Aspecto histolégico de la
glandula utilizada para el autoimplante en el mismo caso.

(M: masculo; P: células principales; T: células transicionales.)

ta bioquimico (20 %) (elevacién mas de cinco veces el li-
mite maximo de PTH). Dos de estos pacientes estaban cli-
nicamente asintomaticos y normocalcémicos. Las recidi-
vas aparecieron entre dos y tres afos tras la PTX. En la ta-
bla 1l se muestra la evolucién de los valores bioquimicos
en los pacientes con recidiva. En la tabla IV se expresan

Fig. 4.—Aspecto radiologico de una calcificacion de partes blandas que
no se resolvi6 completamente después de cirugia y hubo de
extirparse.

los valores de PTH en ambos antebrazos antes de la ex-
tirpacion del autoimplante.

Los hallazgos macroscopicos en el musculo contenien-
do el autoimplante fueron de nédulos de 3-5 mm de te-
jido paratiroideo mezclado con grasa y musculo en dos
pacientes, mientras que en los otros dos no se encontra-
ron nédulos ni por la palpacion ni al examinar macrosco-
picamente el musculo extirpado, siendo identificado el te-

Tabla Il. Media (error estandar) de valores pre y postoperatorios en pacientes con PTX total mas autoimplante.
Entre paréntesis, pacientes observados en cada periodo

Calcio total Fosforo Fosfatasa alcalina PTH (1-84)
(mg/d) (mg/d) /) (pg/ml)
Preop. (20) .....ccocennnen 11,04 (£0,22) 6,4 (£0,33) 1.671 (£201) 1.008 (£115)
4.° mes (20) ...... 9,06 (+0,30)* 4,6 (£0,36)* 469 (£81)* 203 (x112)*
6.° mes (18} ......... 9,30 (x0,34)* 5,5 (+0,65) 420 (£106)* 130 (£52)*
1.” afto (18) 9,63 (£0,25)** 6,4 (£0,80) 393 (x118)* 268 (£109)*
2% AR0 (T6) vrvreeecerirerrrirernnssesssessssreesessseseens 9,95 (x0,33)* 5,1 (+0,60) 279 (£36)* 264 (+134)*

Diferencia estadistica entre valores pre y postoperatorios. * p < 0,001; ** p < 0,01. Valores de PTH en el antebrazo con autoimplante.
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Tabla Ill. Variaciones bioquimicas en cuatro pacientes con recidiva del hiperparatiroidismo después de PTX total

con autoimplante en el antebrazo

Pacientes Preop. 6.° mes 1.” afio 2.° aito 3.7 afio 4.° aiio
Caso N.° 1
(O W {137:77 | RO 1 9,6 9 8,7 10,7 9
P (mg/dl) 10,5 11,4 12,8 87 8,9 7.5
PTH (pg/ml) 449 241 476 1121 3.167* 55
Caso N.° 2 '
Ca 11 10,1 10,7 11 9,1
P 7.6 6,7 6 6,5 6,5
PTH ... R 475 650 1.270 4.539* 87
10,4 8.7 10,2 87 9,5
64 2,7 1,6 1,8 53
1.200 95 249 1.500* 70
Caso N.° 4
Ca 8,6 7,6 8,5 83 9,5
P ot 7.6 9,8 12,1 3 53
PTH 2.308 462 1.000 1.028* 70

Valores de PTH en tomas del antebrazo con autoimplante. * Cirugia para extirpacion del autoimplante.

jido paratiroideo hiperplasico infiltrando el masculo (figu-
ra 3A).

Tras la reintervencion, todos los pacientes tuvieron hi-
pocalcemias severas, normalizandose la clinica y quedan-
do con niveles normales de PTH. En la actualidad todos
los pacientes estan asintomaticos y normocalcémicos.

En tres de los cuatro pacientes con recidiva, el estudio
histologico de las glandulas extirpadas con anterioridad
mostr6 una hiperplasia nodular (fig. 3B), mientras que en
el cuarto caso se trataba de una hiperplasia difusa pura.
El andlisis de las poblaciones celulares reveld que en dos
casos existia participacion de células principales, oxifilas y
formas transicionales, mientras que en los otros dos se tra-
taba de una proliferacion practicamente pura de células
principales, incluyéndose en este ltimo grupo el caso de
hiperplasia difusa.

Desde el punto de vista anatomopatolégico, la morfo-
logia de las glandulas previamente extirpadas, en los ca-
sos de recidiva, ha sido extremadamente multiforme. El
estudio del material procedente de la escision de los au-
toimplantes revel6 la existencia de nidos celulares en el
seno del tejido muscular en todos los casos. El tamafio
de dichas colecciones ha sido muy variable: desde esca-

Tabla IV. Valores de PTH en cuatro casos de recidiva
del HPT por hiperplasia del injerto.
Comparacion en ambos antebrazos

PTH antebrazo PTH antebrazo
Pacientes con autoinjerto contralateral
3.116 300
4.539 650
1.500 149
1.028 205

so nimero de elementos celulares hasta nodulos de
5 mm de diametro. En todos los casos, la disposicion de
los acimulos celulares fue nodular, con elementos en su
inmensa mayoria de tipo principal (fig. 3A), con indepen-
dencia de la imagen presente en el tejido glandular usa-
do para el autoimplante.

No se hallaron atipias ni invasion vascular, aunque en
alg(in caso se hallaron colecciones celulares alrededor de
estructuras vasculares de grueso calibre.

Discusion

Las indicaciones de paratiroidectomia son cada vez
mas limitadas, debido a la correccion en la mayoria de
los pacientes de la hipocalcemia y la hiperfosfatemia. El
calcitriol intravenoso podria ser una respuesta a los casos
en que fracasan los tratamientos habituales.

En nuestro estudio, ninguno de los enfermos habia sido
tratado con calcitriol i.v. y a la mayoria se les suspendi6
el calcitriol oral debido a la aparicién de hipercalcemia an-
tes de la mejoria clinica. La indicacion de paratiroidecto-
mia en nuestra serie ha sido multifactorial y similar a otras
publicaciones 2,

La sintomatologia clinica ha mejorado rapidamente en
todos los pacientes después de la cirugia. Aunque algu-
nos pacientes continuaban con dolor éseo o prurito, los
niveles subjetivos de estos sintomas eran claramente in-
feriores a los presentados en el preoperatorio.

La reabsorcion subperiostica y las calcificaciones de
partes blandas han mejorado mas lentamente, con desa-
paricion casi completa a los tres afios en los pacientes
que han sobrevivido hasta esta fecha.

Aunque algunos auroes indican una mejoria de las cal-
cificaciones vasculares después de paratiroidectomia 12,
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nosotros compartimos con De Francisco y cols. la idea de
que estas lesiones no varian y no deben ser consideradas
por si solas como indicacion quirQrgica™.

Respecto a la técnica quirdrgica, se han postulado mu-
chas ventajas y desventajas a favor y en contra de la PTX
subtotal o PTX total con autoimplante a lo largo de los l-
timos arios, llegando a la conclusion la mayoria de los au-
tores de que %as dos técnicas ofrecen similares resulta-
dos™ . Quiza la ventaja principal de la PTX total mas au-
toimplante es la facilidad de reintervencion en caso de re-
cidiva, evitandose los problemas que supone una explo-
racion quirGrgica cervical en un paciente previamente
operado. La mayor desventaja es la necesidad de soporte
farmacologico hasta que comienza a funcionar el autoim-
plante entre uno y dos meses después de la cirugia. En
un reciente estudio aleatorio y prospectivo se han encon-
trado mejores resultados tanto en cuanto a la mejoria cli-
nica como en cuanto a la recidiva con la PTX total con
autoimplante ', pero el niimero de pacientes es escaso
la mortalidad de pacientes en didlisis y el trasplante renal,
con el que revierte el hiperparatiroidismo en la mayoria
de los casos, hacen muy dificil el seguimiento a largo pla-
zo de un suficiente volumen de pacientes.

Algunos autores han demostrado que la medicion del
gradiente de PTH en ambos antebrazos no resulta siem-
pre una medida fiable de la funcion del autoimplante .
Recientemente se ha utilizado una nueva técnica para la
localizacion de la fuente de exceso de hormona, que con-
siste en un bloqueo isquémico del antebrazo donde se
encuentra el autoimplante, diferenciando asi la existencia
de una glandula supemumeraria de una hiperplasia del
autoimplante, puesto que la vida media de la PTH intacta
es muy corta, sélo de dos-tres minutos, y con el bloqueo
isquémico se eliminaria la fuente de PTH que procede del
autoimplante .

En nuestros enfermos con recidiva, la medida del gra-
diente de PTH en los dos antebrazos fue suficiente y muy
significativa. Sin embargo, consideramos que el método
de isquemia temporal del antebrazo puede ser de gran
utilidad en caso de que el gradiente de PTH en los ante-
brazos no resulte definitivo.

El porcentaje de recidivas tanto con la PTX subtotal
como con la PTX total mas autoimplante varia entre un 6
y un 19 %2, Probablemente estas diferencias puedan
ser debidas en parte a una diferente concepcion de reci-
diva, bien bioquimica, con solo elevacion de la parator-
mona, o bien clinica. Quiza sea necesario elaborar una
definicion de recidiva basada en datos objetivos para rea-
lizar comparaciones validas. Si no hay repercusion clinica
o hipercalcemia severa, se ha aconsejado la abstinencia
en la reintervencion en pacientes con recidiva bioquimi-
ca® 3, Sin embargo, aunque esta actitud puede ser razo-
nable en caso de recidiva por hiperplasia glandular en el
remanente cenvical, pensamos que la simplicidad y caren-
cia de riesgo de la extirpacion de los autoimplantes en el
antebrazo pueden aconsejar una reoperacion «profilacti-
ca» en pacientes asintomaticos, como hemos hecho en
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dos casos. En ninguno de los cuatro pacientes de nues-
tro estudio en los que se realizo extirpacion del autoim-
plante se evidenciaron aspectos histopatologicos que su-
girieran verdadera malignidad, como han insinuado otros
autores,

En los cuatro enfermos que recidivaron se demostro
una hipocalcemia o una hiperfosfatemia antes de la reci-
diva, por lo que parece aconsejable continuar controlan-
do estas alteraciones bioquimicas?, que pueden produ-
cir una hiperplasia de los fragmentos implantados o de-
jados en el cuello. Quizas el uso de calcitriol intravenoso
puede ser una alternativa a la reintervencién en los pa-
cientes con recidiva después de paratiroidectomia.

Con respecto a posibles estrategias para evitar recidi-
vas después de autoimplante, Wallfelt y cols.? hicieron
un estudio en donde observaron que los nodulos parati-
roideos con recidiva en el antebrazo tenian una regula-
ci6én anormal de la secrecion de PTH si el tejido paratiroi-
deo era de caracter nodular. En estas zonas demostraron
que las células paratiroideas carecian de receptores para
el calcio. Estos autores aconsejan utilizar partes no nodu-
lares de las glandulas extirpadas para el autoimplante. Se
han estudiado algunos otros indicadores histopatologicos
de normalidad celular paratiroidea que puedan ser estu-
diados intraoperatoriamente y aconsejen el mejor tejido
a autoimplantar?-%, pero parecen necesarios estudios
con mayor volumen de pacientes y més prolongado se-
guimiento para establecer la validez de estas técnicas. En
estos momentos lo mas aconsejable parece implantar
solo tejido con hiperplasia difusa, por lo que una estre-
cha colaboracion con el patdlogo durante la cirugia es
muy importante.

Como han aconsejado otros autores, en los pacientes
con hallazgo de menos de cuatro glandulas hemos prac-
ticado la extirpacion de todo el tejido hallado sin autoim-
plante?, pues hay que asumir, en estos casos, la presen-
cia de una posible glandula ectopica. En estudios anaté6-
micos se han encontrado menos de cuatro glandulas en
un 5% de los casos?*3, En algunas de las series de PTX
por HPT analizadas, el hallazgo de menos de cuatro glan-
dulas varia entre el 7 y el 159%™ 222731, y en los casos en
los que no se realizé autoimplante no se dieron casos de
HPT persistente o recidiva en la mayoria de los pacientes.

En nuestros tres enfermos con escision de menos de
cuatro glandulas, los niveles de PTH tras la intervencion
se encontraron dentro del rango considerado como nor-
mal para la poblacién.

Todos los pacientes tuvieron una evolucion clinica muy
buena, similar a la de los pacientes descritos por Kaye con
PTX total*, siendo necesarios suplementos de calcio oral
durante un afno aproximadamente.

El papel de la paratiroidectomia total estd por demos-
trar'®, ya que la serie publicada por Kaye es muy corta (10
pacientes), pero parece claro que en pacientes sometidos
a severo estimulo de hiperplasia siempre quedan peque-
fios restos embrioldgicos no detectables que pueden de-
jar a los pacientes normofuncionantes.



En un caso encontramos més, de cuatro glandulas
(4,3 %). Estas glandulas eran de tamario casi normal pero
claramente hiperplsica histologicamente y hubiera po-
dido ser causa de recidiva a largo plazo, por lo que una
bisqueda exhaustiva de glandulas supernumerarias en to-
das las localizaciones, junto con timectomia transcervical,
parecen maniobras imprescindibles en la cirugia por HPT
rena' 21,22, 27.

Las conclusiones de este estudio son, por una parte, el
hecho de que quizés se esté implantando demasiado te-
jido paratiroideo (13-15 fragmentos de 1 mm’) y que con
una cantidad minima (seis-ocho fragmentos) se podria ob-
tener la misma evolucion vy evitar las recidivas, por lo que
en la actualidad hemos adoptado esta practica. Desde
hace un ano trasplantamos so6lo zonas de hiperplasia di-
fusa, como se ha recomendado?-2.

La medicion del gradiente de PTH en ambos antebra-
zos ha sido en nuestras manos una medida muy atil e ino-
cua para el diagnostico diferencial del HPT recurrente.
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