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Introduccion

La hemodidlisis ha supuesto una enorme
mejora en la supervivencia de los enfer-
mos afectos de Insuficiencia Renal
Crénica —-IRC—, si bien a costa del desarro-
llo de numerosas complicaciones evoluti-
vas. Los mecanismos Ultimos de la hiper-
funcién paratiroidea en pacientes
contindan siendo investigados en profundi-
dad. Tres factores principales contintan
siendo objeto de controversia, en algunos
aspectos, en el momento actual: hipocal-
cemia, bajas tasas de calcitriol e hiperfos-
fatemia (1). Sea cual fuere el mecanismo
altimo el efecto subsiguiente es la hiper-
trofia de las células paratiroideas segui-
das de proliferacién celular (2). El aumento
de tamano glandular paratiroideo es el ele-
mento fundamental responsable de la
hipersecrecion de hormona paratiroidea
(3). El crecimiento suele ser generalmente
es de tipo monoclonal por mutacién gené-
tica en alguno de los nddulos de prolifera-
cion. El control médico, aunque sea riguro-
samente llevado, suele fracasar en el
control de éste proceso (4, 5) con el
riesgo subsiguiente de la aparicién de
complicaciones evolutivas, tales como:
dolores 6seos, calcifilaxia, prurito, calcino-
sis tumoral, pancreatitis aguda, calcifica-
ciones ectdpicas de partes blandas y
degeneracion maligna han sido descritas
El tiempo medio de didlisis continua cre-
ciendo y de ello se sigue un mayor nimero
de pacientes que necesitan paratiroidec-
tomia para controlar éste problema.

Varias son las técnicas actualmente emple-
adas desde los trabajos de Wells (6):

1. Paratiroidectomia subtotal. PTST (7).

2. Paratiroidectomia total. PTT (8).

3. PTT con autotransplante cervical.
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4. PTT con autotransplante antebraquial
muscular.

5. PTT con autotransplante subcutaneo
antebraquial (9), abdominal (10) o pre-
esternal (11).

6. PTT sin autotansplante defendida para
pacientes no candidatos a transplante
renal (12).

Cada uno de los procedimientos viene gra-
vado por problemas evolutivos del tipo de:
no funciondel injerto, recidiva, dificultad de
reoperacion ulterior (13). No obstante, y
para evitar estos problemas, se ha reali-
zado en algunos centros el transplante
subcutaneo bien antebraquial, abdominal
0 pre-esternal, si bien contindan persis-
tiendo dudas sobre la viabilidad del tejido
paratiroideo asi transplantado. En el pre-
sente estudio pretendemos valorar la fun-
cionalidad del tejido transplantado a nivel
subcutdaneo (14) y que permita evitar las
complicaciones anteriormente descritas y
cuando se realizan en otras localizaciones
(15).

como postoperatoria en 16 pacientes de
una poblacion en dialisis total de 187
(5,34%) pacientes (Tabla 1) y que desarro-
[laron hiperparatiroidismo secundario con
indicacion quirdrgica. Se establecié como
indicacion operatoria la existencia de una
iPTH incontrolable —>500pg/mL-y la exis-
tencia de manifestaciones clinicas severas
(Tabla 2). No se realizaron anélisis de
localizacion mediante técnicas de imagen
de forma sistematica. Se recogieron datos
demograficos como: edad, sexo, tiempo
en didlisis, técnica de dialisis y valores
preoperatorios de calcio, fésforo y fosfa-
tasa alcalina (Tabla 3). Dichos pacientes

TABLA 1
Pacientes intervenidos.
Poblacion total en hemodialisis

N %
Pacientes en diélisis 187
PTX 13 6,95

TABLA 2
Indicaciones de paratiroidectomia

N
Material y Métodos Prurito 7
Dolores 6seos 4
Hemos analizado los datos de niveles de | Fractura 1
PTHi en pacientes tanto de forma pre | Nocontrol PTH 16
TABLA 3
Datos analiticos preoperatorios
T DIALISIS PROCEDIMIENTO CAPRE- OP P PRE-OP F.ALCALINA
EDAD SEXO ;
(MESES) DIALISIS MGRS,/DL MGRS /DL u/L
Caso 1 33 M 42 Hemodidlisis 9,8 7,7 212
Caso 2 47 M 65 Hemodidlisis 11 6,3 298
Caso 3 54 M 48 Hemodialisis 9,4 4.7 115
Caso 4 39 \ 82 Hemodialisis 11,1 7,8 98
Caso 5 41 M 45 Dialisis peritoneal 11,4 5,6 149
Caso 6 45 M 85 Hemodialisis 10,5 6,8 88
Caso 7 52 Vv 67 Hemodialisis 11,7 5,3 84
Caso 8 37 M 88 Hemodialisis 9,3 7,3 107
Caso 9 31 M 64 Dialisis peritoneal 10,1 5,9 142
Caso 10 35 \ 43 Hemodidlisis 10,3 6,2 172
Caso 11 30 M 56 Hemodialisis 11,2 5,9 156
Caso 12 40 M 34 Hemodidlisis 10,9 7,1 198
Caso 13 42 M 76 Hemodialisis 9,8 6,8 201
Caso 14 39 \% 69 Diélisis peritoneal 10,6 6,6 178
Caso 15 35 \% 98 Hemodidlisis 11,1 7,2 112
Caso 16 51 M 54 Hemodidlisis 10,8 6,1 143
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habian recibido suplementos calcicos y
calcitriol en regimenes variables de
acuerdo con su evolucién clinica y anali-
tica. No se administraron elementos conte-
niendo Al en ninguno de ellos.

Dichos pacientes fueron intervenidos entre
Octubre del 2002 y Octubre del 2003. La
técnica operatoria empleada fue la misma
y realizada por el mismo cirujano. Se rea-
liz6 a través de una incision de Kocher,
con visualizacién de las cuatro glandulas
paratiroideas y exéresis de las mismas.
Asimismo se completd, en todos los
casos, con una timectomia supraesternal
como prevencion a existencia de glandulas
ectdpicas. Las gandulas fueron remitidas
para estudio histopatoldgico, salvo un frag-
mento de la que no presentara areas de
nodulacién. De dicha seleccion 20 frag-
mentos de 1mm?3 fueron colocados en dis-
posicion subcutanea preesternal, en posi-
cion facilmente identificable en caso de
recidiva (Figuras 1y 2).

Figura 1. Campo
operatorio.

Figura 2. Preparacion de fragmentos para
transplante.

Como parametro funcional de la viabilidad
del injerto, objeto esencial del presente
estudio hemos procedido a analizar los
datos de la PTHi preoperatoria y sus nive-
les tras transplante subcutaneo pre-ester-
nal a intervalos de 24h, 1 semana, 5
semanas, 15 semanas , 30 semanas y 60
semanas en cuanto fue posible (Tabla 4).
Las hipétesis del trabajo han sido determi-
nar:
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TABLA 4
Evolucion de valores de la PTHi
IPTHPG/ML PRE-OP 24H 1 5 15 30 60
SEMANA SEMANAS SEMANAS SEMANAS SEMANAS
24,6 65

Caso 1 1313 11,3 41,6 87
Caso 2 1473 0 6,4 51,5 28,16 104,2 101,4
Caso 3 1077 26,9 62,3 56 134
Caso 4 1021 0 3,1 13,1 76,4 101
Caso 5 1507 3,4 31,1
Caso 6 493 0 6,6 38,5 87,3 143
Caso 7 1879 26,6 79,2
Caso 8 1684 2,9 41,1 112
Caso 9 1479 1,2 52,3 120
Caso 10 2112 10,9 56,8 87
Caso 11 987 7.4 57,4 111
Caso 12 1324 0 13 45 143
Caso 13 1144 0 6 43 67
Caso 14 967 0 12 65 45
Caso 15 1212 0 54 91
Caso 16 978 0 14 87 89

1. Hip6tesis principal. EI objetivo del pre-
sente trabajo es intentar demostrar la fun-
cién del tejido paratiroideo transplantado a
nivel subcutédneo preesternal mediante
determinaciones seriadas de PTHi (13) y
que permita evitar las complicaciones des-
critas , sobre todo en tejido muscular ante-
braquial (14) y comprobar que el implante
preesternal dada la facilidad de realizarse
en el curso de la paratiroidectomia sea en
seguimiento a largo plazo mas comproba-
ble en caso de recidiva

2. Indicaciones quirdrgicas y resultados de
la paratiroidectomia total de ésta serie en
el tratamiento del hiperparatiroidismo
secundario complicado.

3. La viabilidad y funcionalidad del tejido
paratiroideo transplantado a nivel subcuta-
neo preesternal

4. Servir de base a un seguimiento a largo
plazo de éstos pacientes con el fin de
determinar la recidiva del HPTS que se rea-
lizara mediante control clinico, analitico y
gammagrafico.

Resultados

La causa de indicacion quirdrgica —parati-
roidectomia y transplante subcutaneo pre-
esternal- por fracaso del tratamiento
médico en el control del Hiperparatiroidis-
mo secundario ha sido la existencia de
una iPTH no controlable y severa
—>500pg/mL- que se ha practicado en 16
pacientes de una poblacion en diélisis
total de 187 (5,34%) y con existencia en
algunos casos de manifestaciones clini-
cas severas: prurito 7, dolores 6seos: 4,
fractura: 1 (Tabla 2).

La paratiroidectomia permitié la extirpa-
cion de cuatro glandulas en cada uno de
los pacientes. Asimismo el analisis del
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timo no ha permitido detectar la existencia
en el mismo de ninguna glandula ectépica
0 supernumeraria. El seguimiento, aunque
breve de la serie, y basados en los datos
analiticos de iPTH y su seguimiento permi-
ten concluir que no existe otro tejido para-
tiroideo ectépico o supernumerario en
éstos pacientes.

En los 16 casos aqui estudiados, la parati-
roidectomia total ha supuesto el descenso
a niveles indetectables de la PTHi a las 24
horas (Tabla 4). A partir de una semana
comienzan a observarse niveles plasmati-
cos cuantificables de PTHi que son clara-
mente demostrables a partir de la quinta
semana en todos los casos (Tabla 5).
Hemos establecio el nivel de 40 pg/mL
como criterio de funcién adecuada del
transplante.Este dato temporal puede ser
considerado como adecuado para valorar
la funcionalidad del injerto.

Discusion

El transplante paratiroideo tras paratiroi-
dectomia total, en cualquiera de sus
variantes, es un procedimiento amplia-
mente aceptado en el tratamiento de las
complicaciones evolutivas del hiperparati-
roidismo secundario (16). Han sido descri-
tas, en resultados variables, segln las
series recogidas no funcionalidad tras el
transplante, asi como persistencia o reci-
diva del hiperparatiroidismo secundario
—HPTS-y que constituyen un problema fre-
cuente en todos los cirujanos experimenta-
dos. Bien se realice una paratiroidectomia
total con autotransplante o paratiroidec-
tomia subtotal todas las glandulas deben
ser expuestas. En estudios autépsicos el
nimero se ha demostrado variable,
ademas la distribucion ectépica complica
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TABLA 5

Evolucion de la recuperacion postoperatoria de PTHi
160 a1
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aun mas el problema (17, 18). Se ha des-
crito un 13% de pacientes que tienen 1 o
mas glandulas supernumerarias, llegan-
dose hasta describir 8 glandulas en un
mismo paciente (19), por lo que incluso
algunos han recomendado la extirpacion
del timo y apertura de la celda carotidea
asociada, con lo que aumenta notable-
mente la manipulacion cervical. Glandulas
ectopicas son responsables hasta de un
3% de reintervenciones en el hiperparatiro-
dismo primario. Si extrapolamos esta fre-
cuencia a todos los pacientes es posible
que, debido a ello, la prevalencia de glan-
dulas ectépicas —una 0 mas- en pacientes
urémicos sea de una proporcién considera-
ble. La disposiciéon ectépica del mismo,
incluso a nivel mediastinico puede ser
determinada mediante estudio preoperato-
rio de localizaciéon con TC-99 Sestamibi
con el fin de evitar una exploracion quirdr-
gica incompleta. Todo ello puede resultar
fundamental en el HPTS en el que la extir-
pacion total del tejido paratitoideo es fun-
damental (20).

En el hiperparatiroidismo secundario
(HPTS) debido a insuficiencia renal crénica
(HPTS) resulta insatisfactoria la paratiroi-
dectomia total por persistencia o recidiva
en un 10-20% de los casos segln las
series existentes (21, 22, 23). En estos
casos el éxito de la cirugia depende de la
correcta identificacion y extirpacion de
TODO el tejido paratiroideo anormal (24,
25). En el HPTS la causa fundamental de
ésta persistencia y/o recidiva es la falta
de identificacion adecuada de todo el
tejido paratiroideo anormal, que se mani-
fiesta clinicamente por elevaciones de la
hormona paratiroidea al cabo de algunos
meses de la cirugia y cuyo origen puede
estar en el tejido transplantado, cuando
ésta es la técnica empleada, o en tejido
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paratiroideo no eliminado en su localiza-
cién anatémica habitual.

Un estudio reciente de Kinnaert y cols. ha
descrito resultados positivos en una serie
bien estudiada y con controles analiticos
adecuados con el empleo del transplante
subcutaneo (14). Los fragmentos trasplan-
tados en un medio graso se corresponden
con la situacion habitual de las glandulas,
rodeadas de tejido de la misma naturaleza
a nivel cervical. La organizacion y neo-vas-
cularizacién del injerto se produce en una
tejido laxo, no fibrético, lo que posibilita
una secrecion adecuada y mensurable
sistémicamente de la PTH.

Pensamos que la implantacién subcutanea
pre-esternal ofrece las siguientes ventajas:

1) Basta con la confecciéon de un unico
campo quirdrgico (Figuras 1y 2).

2) Existe el cuerpo esternal como frontera
posterior y en caso de recidiva la prolifera-
cién se hace hacia el exterior y puede apa-
recer evidente clinicamente.

3) El tejido subcutéaneo en ésta region es
escaso y no sometido a variaciones de
espesor que puedan alterar la disposicion
de los fragmentos injertados.

4) En el caso previsto de recidiva su exére-
sis estaria enormemente facilitada.

El tejido transplantado puede sufrir un pro-
ceso de crecimiento tumoral (26) ya des-
crito en casos iniciales de empleo de ésta
técnica y demostrable, en ocasiones,
mediante simple exploracion clinica (27).
Cuando se cumplen los criterios de reci-
diva del hiperparatiroidismo secundario y
localizamos su origen es necesario cono-
cer el grado de extension e infiltracion del
tejido paratiroideo en su proceso de proli-
feracion que nos evite las resecciones ite-
rativas e incompletas. Somos conscientes
del grado de dificultad que encierra la
identificacion correcta de tejido paratiroi-
deo hiperplasico cuando infiltra estructu-
ras anatémicas diferentes. Otras veces
puede infiltrar las estructuras antebraquia-
les musculares lo que hace que interven-
ciones iterativas se sigan de impotencia
funcional subsiguiente, como hemos
observado y recidiva o persistencia del
cuadro de hiperparatiroidismo, a pesar de
varias actuaciones quirdrgicas y la imposi-
bilidad de identificar y eliminar el tejido
paratiroideo transplantado que ha infil-

Figura 3. Gammagrafia Tc99 MIBI. Recidiva e infiltracion antebraquial masiva en transplante

paratiroideo muscular.
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trado en su crecimiento el tejido muscular
en el que hemos transplantado (Figura 3)
(28, 29). Es esencial , en estos casos,
determinar el lugar y razon de recidiva: cer-
vical y/o antebraquial. La maniobra de
compresién neumatica de Casanova (30)
es Util en la diferenciacion en caso que el
tejido responsable de la hipersecrecion
sea el transplantado al antebrazo y per-
mite determinar la lateralidad del mismo
Asimismo la valoracién de niveles venosos
de hormona paratiroidea intacta en ambas
extremidades es empleado en algunos
centros, con un criterio de positividad
cuando la relacién es superior al cociente
1,5/1.

Las tasas de mortalidad de la intervencion
no son despreciables 3-4% al tratarse de
pacientes que llevan anos en didlisis, con
enfermedades cardiacas asociadas, dis-
funcion cardiorrespiratoria. Ademas la rein-
tervencion en dareas cervicales exahustiva-
mente exploradas quirdrgicamente entrana
un potencial elevado de riesgo lesional
anadido (31).

Algunos autores recomiendan estudios de
localizacion previos en el PST. Nosotros
creemos que no son necesarios, toda vez
que hemos de abordar la totalidad del
tejido paratiroideo. Tendrian su indicacién
a casos de persistencia y/o recidiva del
hiperparatiroidismo y determinar la razén y
topografia del mismo. La gammagrafia de
substraccion Talio201-Technecio99 fue
empleada entusiasticamente inicialmente
en estos estudios de localizacién en el
HPTS y en el HPTP (32). Su sensibilidad,
obstante, se encontraba en el nivel del
50%. Actualmente el empleo de la técnica
Technecio99m Sestamibi 1123 ha sido
valorado positivamente por su especifici-
dad para adenomas, pero mucho menos
para la hiperplasia (33). La adicién de
SPECTsingle protén emission computed
tomography) parece mejorar la localizacion
espacial, pero las tasas de identificacion
en cuanto a sensibilidad se encuentran en
los niveles del 70%. Una nueva técnica de
sustraccion de imagenes Technecio99m
Sestamibi 1213 ha sido descrita con resul-
tados que elevan la Sensibilidad al 96% y
la especificidad al 80% (34, 35). La adi-
cion del trazador tiroideo permite una deli-
neacion tiroidea y su ulterior sustraccion
incrementa la sensibilidad tanto en el
hiperparatiroidismo primario como en el
secundario. La captacién de Tc-99 sesta-
mibi ofrece ademas un andlisis de la fun-
cion glandular (36). Se esta estudiando
actualmente la relacién entre la captacion
de Tc-99sestamibi, capacidad secretoria,
disminucion de la inmunotincién de los
receptores de sensores de calcio y carac-
teristicas tisulares que determinen un
largo crecimiento. En el control evolutivo
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del trasplante subcutédneo pre-esternal
estamos a la espera de realizar estudio de
imagen del tejido transplantado.
Pensamos que es conveniente una espera
algo mas prolongada y que exista una fun-
cién paratiroidea limite y riesgo de redici-
diva para poder determinar el verdadero
valor de los anélisis de imagen en éstos
€asos.

En enfermos transplantados que ceden en
su HPTS, la persistencia de captacién en
una/varias glandulas, niveles elevados de
PTH, pueden ser orientativos de evolucion
hacia un hiperparatiroidismo terciario, cuyo
abordaje puede ser mas selectivo en
cuanto al ndmero de glandulas a extirpar
sobre la base de estos conocimientos
anatémicos y funcionales proporcionados
por el radioisétopo.

Teniendo en cuenta la controversia exis-
tente sobre la funcionalidad del tejido
paratiroideo transplantado subcutdnea-
mente los datos actuales permiten con-
cluir que el transplante subcutaneo de
tejido paratiroideo en cantidades adecua-
das parece constituir una alternativa valida
y funcional. La determinacién postoperato-
ria de PTHi sefhala que la funcionalidad del
injerto es adecuadamente valorable a par-
tir de la quinta semana. El implante sub-
cuténeo pre-esternal es facilmente aborda-
ble en caso de recidiva del cuadro y no
acompanada de infiltracién de estructuras
musculares. Una serie mas amplia y con
seguimiento mas prolongado de la actual
creemos que reforzara éstas conclusiones.
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