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CASOS CLINICOS

Trasplante en antebrazo de tejido paratiroideo
hiperplasico. Como y cuanto
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RESUMEN

Presentamos una paciente afecta de insuficiencia renal crénica con hiperparati-
roidismo secundario severo. Fue sometida a paratiroidectomia total de cuatro glin-
dulas que pesaron 3.936 gramos, siendo implantados varios fragmentos de una de
ellas en tejido muscular del antebrazo.

Asistimos a un descenso progresivo de las cifras de PTH en el postoperatorio
temprano, con posterior elevacién de la secrecion hormonal, que se normalizé
tras la extirpacion de parte del tejido implantado.

La dificultad en el reconocimiento del tejido glandular implantado es un pro-
blema importante a la hora de una eventual extirpacion por hipersecrecién del
implante. Un implante «generoso» de mdltiples fragmentos en el seno de uno o
dos haces musculares bien delimitados facilitara dicha extirpacién y disminuira las
posibilidades de hiperparatiroidismo permanente. No hubo diferencias en la res-
puesta secretora mediada por calcio entre las glandulas «in situ» y el tejido im-
. plantado. La secrecién de PTH estd en funcion no solamente del nimero de las
células, sino también de su hiperfuncion.

Palabras clave: Hiperparatiroidismo secundario. Paratiroidectomia con implante.

TOTAL PARATHYROIDECTOMY WITH FOREARM IMPLANT.
HOW AND WHAT AMOUNT

SUMMARY

We report a patient with chronic renal failure who developed severe seconda-
ry hyperparathyroidism. She underwent total parathyroidectomy with forearm im-
plant. ,

After the operation the serum levels of PTH decreased but after several weeks
increased again with later reduction once the implant was removed.
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The PTH secretion, calcium mediated, was similar for the glands in situ.and

the forearm implant. The presence of hyperparathyroidism depends not merely upon
the amount of parathyroid tissue present but aiso upon parathyroid cellular overac-

tivity.

The dificulty of recognizing the parathyroid tissue implanted in the forearm is a
important problem during the surgical procedure. A well delimited and «generous»
implant of multiple slices inside one or two muscle bundles, will enhance an
eventual extirpation reducing the development hyperparathyroidism.

Key words: Hyperparathyroidism. Parathyroidectomy with forearm implant.

Introduccién

Los pacientes con insuficiencia renal cronica (IRC)
presentan hiperparatiroidismo secundario, que en
ocasiones no es controlado con diélisis, quelantes

del fosfato ni metabolitos de vitamina D. Las indica-.

ciones para la paratiroidectomia quirtrgica (PTX)
suelen basarse en la presencia de hipercalcemia no
relacionada con tratamiento con vitamina D y en la
evidencia radioldgica e histolégica de osteitis fibrosa
severa, asociada o no a calcificaciones de tejidos
blandos, con altos niveles séricos de PTH no suprimi-
dos con vitamina D .

La PTX subtotal y la PTX total con implante en an-
tebrazo constituyen las principales técnicas quirdrgi-
cas para el control de hiperparatiroidismo secunda-
rio. En la literatura existen publicaciones que compa-
ran ambas estrategias 2® con conclusiones favorables
a una u otra técnica.

Dado que los pacientes con IRC en muchos casos
serdn tratados indistintamente por HD, trasplante y
CAPD, con la posibilidad de cambio de una a otra
terapéutica, la eventual hiperfuncién del fragmento
residual debe ser tenida en cuenta. La recurrencia o
persistencia de hiperfuncién paratiroidea viene a ser
cerca de un 12 % en el caso de la PTX subtotal y de
un 6,4 % en el caso de la PTX total con implante 7.
Aunque esta recurrencia es inferior en pacientes con
PTX total con implante, sélo alguno de estos pacien-
tes responden a la extirpacion de tejido implantado;
en otros se debe a la presencia de tejido adicional
funcionante en el cuello o en el mediastino, ya que
un 4-6 % de la poblacién normal presenta méas de
cuatro glandulas paratiroideas & °.

En cualquier caso la reexploracién del cuello es
mas dificil y arriesgada que la revision del antebrazo.
Nuestra intencién es presentar un caso en el que la
reintervencion sobre el implante clarifica algunos as-
pectos discutidos sobre este proceso.

Caso clinico
Mujer, de sesenta y dos anos de edad, en HD des-

de hace cuatro anos por insuficiencia renal avanzada
de naturaleza no filiada. Destaca la existencia de os-
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teitis fibrosa radiolégica, conjuntamente con calcifi-
caciones pulmonares y vasculares en ausencia de tra-
tamiento con vitamina D. La paciente durante cuatro
anos rehusé la practica de biopsia 6sea y tratamiento
quirdrgico. El intento de administracion de metaboli-
tos de vitamina D no consiguié reducir los valores de
fosfatasa alcalina ni de PTH inmunorreactiva y si en
una ocasion elevar el calcio por encima de 11 mg/%,
razén por la gue fue suspendido definitivamente.

La aparicion de dolores dseos y varias fracturas
costales motivé a la paciente a permitir nuevas ex-
ploraciones. La biopsia 6sea demostré una osteitis fi-
brosa severa ‘con tincion de aluminio negativa. Los
valores de calcio total, calcio i6nico, PTH, COOH
terminal y PTH intacta en el preoperatorio inmediato
pueden observarse en la;tabla I. Previamente a la in-
tervencion, estudiamos_ el efecto que las variaciones
de calcio iénico durante“la hemodidlisis tenian sobre
la secrecién de PTH, observando la respuesta de las
glandulas hiperplésicas con disminucion de la secre-
cién de PTH al elevar la calcemia (tabla ).

Se realiza paratiroidectomia total de cuatro glandu-
las, con un peso total extirpado de 3.936 gramos.
Los datos histolégicos evidencian cuatro glandulas

Tabla 1. Cambios bioquimicos producidos tras la
paratiroidectomia (PTX) y después de la
extirpaciéon del implante (IMPLANT X)

PTH- PTH N
C C 2+
a a P cooH INTACTA

PREPTX .... 10,4 2,6 4,6 20 > 1.500

POST PTX

Tercerdia... =~ 5,9 1,42 3 3,8 19

1.2 semana. . 8,1 1,96 2 2,4 34

2.2 semana. . 9.6 2,30 2,5 5,7 59

3.¢semana.. 1,1 2,61 3 7,8 143

3% mes .... 11,4 2,60 3,5 7.8 328

4°mes..... 11,4 2,71 3,4 11,2 > 1.500

POST ’

IMPLANT X

Tercer dia. .. 6,6 1,90 6,2 34,9

1.mes .... 9 2,30 3 2 16,1

6.°mes..... 8,8 2,25 3.1 2 45,7

0 2,3 3.3 2 <3

Valores nor-

males .. .. 8,5-10,5 2,20-2,55 2,5-4,5 0O-1 0-10
mg/% mmol/l. mg/%  ng/ml.  pmol/l.




paratiroideas con hiperplasia y adenoma oxifilo en la
glandula superior izquierda, la cual pesé 1.277 gra-
mos. En el mismo acto operatorio se realizé un im-
plante en antebrazo izquierdo de 16 fragmentos de
paratiroides hiperplasica, que fueron insertados en
tejido muscular, y con un peso injertado de 550 mg.
aproximadamente en cada una de las dos incisiones
realizadas. El resto de las glandulas fueron criopre-
servadas a — 170° C. El postoperatorio transcurre sin
incidencias, con descensos de la calcemia hasta 5,9
mg/% (calcio iénico de 1,23 mmol/l.) al tercer dra,
que fueron corregidos con carbonato célcico y vita-
mina D.  La evolucién ulterior puede observarse en
la tabla I. Asistimos a un descenso rapido de la PTH
que es solamente transitorio, con elevacién paulatina
en las semanas siguientes. El estudio funcional del
injerto, como puede verse en la tabla I, demostré
una normal respuesta a las variaciones del calcio i6-
nico. '

Al cuarto mes se realiza implantectomia, siendo
dificil la visualizacion de los fragmentos implanta-
dos, por lo que se extirpan incluidos entre las fibras
musculares y sin conocer el tejido que permanece
«in situ». En la figura 1 puede observarse la coexis-
tencia del tejido glandular hiperplésico en el seno de
las fibras musculares.

Asistimos de nuevo a un descenso de la calcemia
(corregida con calcio y vitamina D) y de la secrecién
de PTH que se ha mantenido hasta seis meses des-
pués de la extirpacién. Coincidiendo con ello, hay
una mejoria notable, tanto clinica como radiolégica,
del hiperparatiroidismo secundario.

Discusion

Desde hace varios afos venimos utilizando la PTX
total con implante en antebrazo como la técnica de
la eleccién en el tratamiento del hiperparatiroidismo
secundario a IRC. La necesidad de tratamiento, por
vida, con metabolitos de la vitamina D en la PTX
total, especialmente en pacientes trasplantados, hace
desaconsejable dicha técnica en este tipo de pacien-
tes. -

La PTX subtotal (reseccion de tres glandulas y mi-
tad-dostercios de la cuarta) es una técnica quirdrgica
que tiene defensores y detractores. La posibilidad de
hipoparatiroidismo permanente por necrosis residual
es una complicacién no infrecuente. Por otra parte,
dado que en el paciente con IRC los estimulos sobre
la glandula permanecen, el riesgo de recidiva no es
desdenable. En una serie reciente de 62 paratiroidec-
tomias, una sexta parte de los enfermos sometidos a
paratiroidectomia subtotal presenté recidiva en la
glandula residual '. Una segunda reintervencién en
cuello aumenta el riesgo para el paciente.

En esta enferma la PTX total con implante resulté
inicialmente eficaz, con descenso de las cifras de
PTH. La elevacién posterior fue consecuencia del es-

PARATIROIDECTOMIAS CON TRASPLANTE

Fig. I.—Aspecta microscopico del tejido glandular hiperplisico
implantado entre las fibras musculares.

Tabla Il. Cambios bioquimicos durante la hemodia-
lisis antes de la paratiroidectomia (PRE
PTX) y antes de la extirpacion del implante
paratiroideo del antebrazo (Pre implant x)

PRE PTX PRE IMPLANT X
Predial. Posdial. Predial. Posdial.
Caionico . ... 2,60 2,82 2,54 2,81
PTH COOH .. -18 20 11 "
PTH INTACTA > 1.500 639 > 1.500 371

timulo hipocalcémico sobre tejido implantado, qui-

zas en exceso. Es muy dificil precisar la exacta canti-
dad de tejido paratiroideo que debe ser implantado,
porque no suele haber relacién entre la cantidad de
tejido presente y el nivel de secrecion de hormona
paratiroidea. Conocemos, por observaciones propias
y de otros '°, que las glandulas paratiroides aumenta-
das de tamafno en pacientes tratados con trasplante
renal no involucionan y, sin embargo, pocos de esos
pacientes sufren de severo hiperparatiroidismo. Pare-
ce, pues, que no solamente es el nimero de células,
sino su hiperfuncién, lo que condiciona el aumento
de la secrecion. Ello hace dificil el calculo del tejido
necesario a implantar. En este sentido los estudios
que realizamos sobre la secrecién paratiroidea de-
muestran que el implante respondia a las variaciones
del calcio en HD de manera similar a la respuesta de
las glandulas «in situ» en lo que respecta a la PTH
intacta. El fragmento carboxiterminal no es adecua-
do, como hemos visto, para el estudio de las varia-
ciones agudas en la secrecién paratiroidea. _
Hay que senalar que uno de los factores que con-
dicionan el desarrollo de hiperparatiroidismo en la
uremia es una desviacidn en el «set point» del calcio
para la hormona paratiroidea ''. En otras palabras,
que la concentracion de ion calcio para frenar la hor-
mona paratiroidea es superior a lo normalen la uremia.
En nuestro caso, después de la implantectomia debi-
mos elevar el calcio de 8,8 mg/% hasta 10 mg/%
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para conseguir una clara normalizacién en su secre-
cion, : )

En este caso, aun cuando fue necesario una extir-
pacion ulterior, ésta fue realizada con anestesia lo-
cal, en pocos minutos, sin ningdn riesgo adicional
para la enferma. La evolucién demostré un correcto
control de la hipersecrecion, con mejoria clinica,
bioquimica y radioldgica.

Concluimos que la paratiroidectomia subtotal con
implante «generoso» en antebrazo es una buena téc-
nica de control del hiperparatiroidismo secundario
severo. Es, a nuestro juicio, mas segura una extirpa-
cion ulterior del tejido en exceso que la implantacion
de tejido criopreservado. Debido a la dificultad en el
reconocimiento de las estructuras glandulares a la
hora de la implantectomia, el implante en antebrazo
debe ser realizado en uno o dos haces musculares y
delimitados periféricamente por clips de localiza-
cion.
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