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RESUMEN

Se revisan 19 paratiroidectomias efectuadas entre 1975 y 1983 en 17 pacientes.
De ellos, 9 estaban mantenidos en programa de hemodialisis (grupo A) y se les
practicaron 6 extirpaciones subtotales y 5 totales con autoinjerto glandular. L.os 8
restantes eran portadores de un trasplante renal funcionante (grupo B) y fueron
sometidos a 7 paratiroidectomias subtotales y una total. La indicacién quirdrgica
mas constante y fiable en los pacientes sometidos a hemodidlisis fue la reabsor-
cién subperidstica radioldgica y en los trasplantados la hipercalcemia persistente.
Tres casos del grupo A fueron intervenidos por hipercalcemia y no eran portado-
rés de reabsorcion subperidstica, siendo en ellos la paratiroidectomia inefectiva.
En 2 casos del mismo grupo hubo recidiva tras una paratiroidectomia subtotal,
requiriendo una segunda intervencion total con autoinjerto a los 35 y 20 meses de
la primera. En el resto de casos del grupo A y en todos los del grupo B, la parati-
roidectomia practicada fue eficaz y no hubo ningtin caso de recidiva. La mortalidad
‘total fue nula y la morbilidad escasa, destacando unicamente 3 casos de hipocal-
cemia sintomatica de facil control meédico, todos ellos tras una paratiroidectomia
total.

Palabras clave: Paratiroidectomia. Hemodialisis. Trasplante renal. Reabsorciéon
subperiéstica. Hipercalcemia.

’

SUMMARY

PARATHYROIDECTOMY OF REDUCTION IN THE TREATMENT
OF HYPERPARATHYROIDISM IN PATIENTS MAINTAINED IN PERIODICAL
HEMODIALYSIS AND THOSE SUBJECTED TO RENAL TRANSPLANT

We reviewed 19 parathyroidectomies which had been carried out between 1975
and 1983 in our Unit on 17 patients. Of these, 9 were maintained on hemodialysis
(Group A) in whom 6 subtotal extirpations and 5 total with glandular autograft were
carried out. The remaining 8 had functioning renal transplants (Group B) and were
subjected to 7 subtotal parathyroidectomies and one total.

The most constant and reliable surgical indication in the patients subjected to
periodic hemodialysis was periosteal resorption on radiographs and in those
transplanted, persistent hypercalcemia. Three cases of group A were operated on
for hypercalcemia and did not present periosteal resorption, the parathyroidecto-,
my in the three being ineffective. In two cases of the same group there was a
relapse after subtotal parathyroidectomy requiring a second total operation with
autograft 35 and 20 months after the first. In the rest of the cases of group A and all
those of group B the parathyroidectomy was efficacious and there was no case of
relapse. The total mortality was nil and morbidity was slight with only three cases
of symptomatic hypocalcemia, easily controlled medically, all after total parathyroi-
dectomy. . .

Key words: Parathyroidectomy. Hemodialysis. Renal transplantation. Periosteal
resorption. Hypercalcemia.
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- INTRODUCCION

Dentro del amplio concepto de osteodistrofia renal
destaca por su frecuencia el hiperparatiroidismo secun-

dario, consecuencia de la hipersecrecion de hormona pa-

ratiroidea (PTH) consecutiva a la hipocalcemia debida a
la accion conjugada de la retencion de fosfatos, resisten-
cia a la vitamina D o carencia de metabolitos activos de
la misma y resistencia del esqueleto a ta PTH " 2 3,

Muchos casos se veran beneficiados por un tratamien-
to médico adecuado. (restriccion del tésforo y quelantes
del mismo, administracién de metabolitos activos de la
vitamina D y adaptacion en cuanto a duracién y frecuen-
cia de las sesiones de hemodidlisis ' -® y otros se resol-
veran con un trasplante renal efectivo. Sin embargo,
existe un porcentaje nada desdefiable de pacientes en
los que se precisara de la practica de una paratiroidecto-
mia (PTX), ya sea total o subtotal, para controlarlo. Dado
que la prolongacion del cuadro, tanto en los pacientes
sometidos a hemodialisis (HD) como en los beneficiados
de un trasplante renal (TR) funcionante, va a suponer

alteraciones éseas e incluso renales nada deseables, es

interesante descubrir cuanto antes los casos que seran
candidatos a la intervencion. Para elio nos basaremos en
parametros clinicos, bioquimicos y radiolégicos que‘ana-
lizados de forma correcta pueden llevarnos a una indica-
cién quirdrgica adecuada en la mayoria de los casos -7,
En este trabajo se pretende evaluar el acierto o fraca-
$0 de las diversas indicaciones quirQrgicas y de la propia
PTX, mediante un estudio retrospectivo de 19 casos de
extirpacicn de paratiroides en un total de 17 pacientes,
de las que 11 fueron realizadas en 9 pacientes manteni-
dos en HD periodica y las 8 restantes en otros tantos
pacientes tras haber sido sometidos a un TR:

MATERIAL Y METODOS

Se estudian un total de 19 PTX efectuadas en un periodo de
8 anos, entre 1975 y 1983, en 17 pacientes, con edades com-
prendidas entre 20 y 56 afios, y afectos de insuficiencia renal
crénica (IRC) de diversa etiologia. De estos 17 enfermos, 8
eran mujeres y 9 varones.

Los pardmetros valorados en este estudio para indicar la ciru-
gia han sido: clinicos (dolores 6seos, prurito, fracturas patolégi-
cas, deformidades esqueléticas y signos de encefalopatia ,con-

- sistentes en disartria, mioclonias y convuisiones con signos a

nivel electroencefalografico de enlentecimiento difuso); bioqui-
micos (calcemia, fosforemia y fosfatasas alcalinas), y radiologi-
cos (reabsorcién subperidstica sobre todo a nivel falangico, cal-
cificaciones extraesqueléticas y descenso de densidad Osea ra-
dioldgica). A este ultimo nivel, la técnica radioldgica utilizada fue
la convencional, con radiologia seriada 6sea practicada a inter-
valos de 6 a 12 meses en todos los pacientes y que incluia
manos, pies, craneo frente y perfil, articulacién acromio-clavicu-
lar, pelvis y columna vertebral. Todo el material radiolégico fue
revisado de forma separada por dos de los autores y se coteja-
ron los dictamenes con posterioridad, discutiéndose caso por
caso, .

No se practicaron en ninglin caso técnicas densitométricas y
la biopsia 6sea Gnicamente se practicé en dos casos (2 y 3 del
grupo A) y los resultados dudosos y"poco fiables obtenidos nos
obligan a no tenerlos en cuenta. ' '

Las determinaciones de PTH-i se practicaron en pocos casos,
por lo que no pueden extraerse conclusiones valorables.

Segun su situacion clinica hemos dividido a los pacientes en
dos grupos: el primero o grupo A que incluye 9 pacientes a los
que se'les practicd un total de 11 extracciones glandulares es-
tando sometidos a HD peri6dica, y el segundo o grupo B con
8 pacientes sometidos a otras tantas PTX tras la préactica de un
TR, en ese-momento funcionante.

Grupo A (tablas | y II):

En este grupo se practicaron 6 paratircidectomias subtotales
(s-PTX) y 3 totales (t-PTX) con autoinjerto paratiroideo
(casos 5, 7 y 9). Los datos clinicos previos a la intervencién
fueron: dolores 6seos en los 9 casos (100 %), prurito en
3 casos (33,3 %), fracturas patoldgicas en 2 casos (22,2 %) y
signos de encefalopatia en otros dos (22,2 %).

TABLA | : ' |

GRUPO A: PACIENTES PARATIROIDECTOMIZADOS ES'*'ANDO SOMETIDOS A HD
: PERIODICA ’ .'

Caso Paciente Sexo Edad Tlempo inicio HD a PTX Tlempo Tiempo

| . 1+ PTX __ 2.p1x_ PTXaTR HDaTR
1 C. v. H 26 ag’ug:ggs No 4 meses 40 meses
2 MG H 3 Suddal No 14 meses 50 meses

3 A A v 20 32“5"2;25 No 12 meses 48 meses
4 I LL. H 49 Zgurt;tg;aelg 58Tr$1§sl.es - -
5 C.G H s Toml No . — -
6 D.C. W 33 Subolal No 6 meses 54 meses
7. L. P. ‘H 22 ‘77Tr$1§sl s No 18 meses 95 meses
8 TS H % 45 moeas 68 mases 5+ g&% m. 72 meses
g Jo v g ol N . = —
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TABLA I

PARAMETROS CLINICOS, BIOQUIMICOS Y RADIOLOGICOS DEL GRUPO A

Caso Clinica Laboratorio Radiologfa
. Ca
Dolores 6seos, ) .
L Signos encefalopatia TT '; A Osteopenia
2 Dolores 0seos } gﬁ Osteopenia
Dolores éseos, 1 Ca Osteopenia
3 prurito, TP U .
fracturas espontdneas 1 FA Escasa reabsorcién subperidstica
4 Dolores Gseos % g: Reabsorcion subperiéstica
t P Reabsorcién subperidstica,
5 Dolores 6secs T FA calcificaciones metastasicas
Dolores 6seos, . o
6 prurito 1 FA Reabsorcion subperiéstica
Osteopenia,
7 301%256(352;;5'6 atia % EA reabsorcion subperidstica,
g P calcificaciones metastasicas
Dolcres 6seos R . o
v eabsorcién subperidstica
8 fracturas espontaneas, T FA P .
deformidades calcificaciones metastasicas
Dolores 6seos 1 Ca .
9 " ’ 1P Reabsorcion subperidstica
prurito 1 FA

En cuanto a los parametros bioguimicos: en 5 pacientes hi-
percalcemias mantenidas con valores comprendidos entre 10,6
y 13 mg. % (55,5 %), las fosforemias estaban elevadas en
5 casos (55,5 %) y los valores de fosfatasas alcalinas (FA), con
exclusion de otras causas que no fueran 6seas, estaban eleva-
das en todos los casos (100 %). L.as determinaciones de PTH-i,
en su fragmento C-terminal, fueron practicadas en lnicamente
dos casos, en el nimero 3 cuya determinacién fue normal y en
el numero 6 en que fue de 4,6 pg/ml. (VN: 0,66 * 0,33 pg/mi.).

Los datos radiolégicos dieron los siguientes resultados: reab-
sorcién subperiéstica (RSP) en 6 casos muy evidente (66,6 %)
y en uno mas escasa. El adjetivo de evidente o escasa viene
determinado por el hecho de si era visible de forma natural y en
mas de una falange y fuera de las falanges o bien si Gnicamente
era visible en una o alguna falange y de forma dificultosa, preci-
sando en algunos casos de lupa para hacerlo. Calcificaciones
exiraesqueléticas en 3 casos (33,3 %); descenso de la densi-
dad 6sea u osteopenia radiolégica en 6 casos (66,6 %), aun-
que como signo dominante sélo en 3 casos, precisamente en
los que no se evidencié RSP o ésta era escasa. Estos 3 Ultimes
casos se valoraron como posibles osteomalacicos (aunque ra-
diolégicamente no se evidenciaron las lineas de Milkman-Loo-
ser) por su evolucién, clinica comun de encefalopatia y la baja
densidad ésea radiolégica. A nivel bioguimico los 3 presentaban
elevacion de sus cifras de calcio sérico y FA.

Los 2 casos que fueron reintervenidos, sus datos clinicos, bio-
quimicos y radiolégicos no variaron mas que temporalmente, e
incluso se agravaron, tras la primera extraccion glandular.

Todos los casos incluidos en este grupo fueron tratados du-

rante su permanencia en HD con dosis de hidréxido de aluminio -

de 1,5 g/dia a un maximo de 6 g/dia, con el fin de mantener
las cifras de fésforo en plasma en niveles que no sobrepasaran
los 5 mg. %. A pesar de ello y como ya queda mencionado
dichas cifras se mantenian en niveles superiores a la normali-
dad (VN: 3 a 5 mg. %) en 5 casos.

Por otro lado 5 casos fueron tratados a la vez con 25 OH D3
(Hidroferol ®) a dosis de 180.000 Ul/semana durante un periodo
de 6 a 24 meses pre-PTX. Dos casos mas (casos 2y 7) con 1
aOH D3 (Calcamine ®) a dosis de 200.000 Ul/semana, 6 me-
ses pre-PTX y el Gltimo caso (el 8) con 1,25 OH,D3 a dosis de
0,5 ug/dia durante un afio antes de la extirpacion glandular. En

todos ellos el tratamiento con derivados de la vitamina D fue
insuficiente para controlar la evolucién de su lesién ésea.

Grupo B (tabtas lil y IV):

Este grupo esta formado por 8 pacientes a los que se les
practicd 7 s-PTX y una t-PTX, siendo portadores de un TR fun-
cionante, recibide 3, 8, 12, 16, 19, 28, 62 y 120 meses antes de
la PTX. Clinicamente se apreci¢ dolor 6seo en 4 casos (50 %),
prurito en un solo caso (12,5 %), fracturas patologicas en un
caso (12,5 %) y signos de encefalopatia en dos (25 %).

Los datos de laboratorio obtenidos fueron: hipercalcemia per-
sistente en todos ellos (100 %) con valores entre 10,5 y
14,4 mg. % y que Unicamente en un caso ya eran elevados
antes del TR. Sefalar que los dos Unicos casos intervenidos
antes de un afio del TR fueron los que presentaban niveles de
caicemia méas elevados, entre 13,1 y 14,4 mg. %. Las fosfore-
mias tras el TR y antes de la PTX fueron en todos los casos
bajas e incluso por debajo de los valores normales en 6 casos.
Las FA estaban elevadas en 4 pacientes (50 %) y la determina-
cién de PTH se verificé en 4 casos, obteniéndose valores nor-
males en 2 de ellos (caso 3: 0,19 y caso 7: 0,83 ug/ml.) y ele-
vados en otros dos (caso 6: 1,8 y caso 8: 2,6 pg/ml.).

A nivel radiolégico hubo RSP en 4 casos (50 %) aunque de
forma muy discreta, calcificaciones extraesqueléticas se eviden-
ciaron en 3 casos (37,5 %) y s6lo en un casc descenso de la
densidad 6sea radiolégica (12,5 %).

Los pacientes componentes de este grupo y previamente a la
extraccion glandular no recibieron ningln tratamiento médico,
salvo el inmunosupresor propio de su estado de trasplantados y
consistente en azatioprina y prednisona a las dosis habituales
en estos casos. Unicamente se aconsejé restriccién de la inges-

' ta célcica y conducta expectante para evaluar la evolucion de la

hipercalcemia como se sefala posteriormente en la discusién.

RESULTADOS

Grupo A:

En los 3 casos de intervencién total, ninguno recidivé y
el postoperatorio inmediato fue satisfactorio, aunque 2 de
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TABLA 1l

GRUPO B: PACIENTES PARATIROIDECTOMIZADOS CON TRASPLANTE
RENAL FUNCIONANTE

deformaciones, desc. estatura.

' y 1.2 PTX . Tiempo Tiempo
Caso Paciente Sexo .Edad (HD a PTX) 2. PTX TR a PTX HD a TR
' ' ‘ Subtotal
1 J. F Vv 33 (84 meses) No 12 meses ) 72 meses
Subtotal
2 A R H 33 (20 meses) No 19 meses 1 mes
Subtotal
3 JoJ A \ 33 (67 meses) No 62 meses 5 meses
Subtotal
4 F. S \ 27 (121 meses) Nq. 120 meses ‘ 1 mes
Subtotal ,
5 R A Vv 36 (82 meses) No 3 meses 79 meses
- Subtotal :
6 JLM \Y 34 (72 meses) No 28 meses 44 meses
) Subtotal
7 JoA L v 24 (22 meses) No 16 meses 6 meses
: ' Total
8 L. M. \' 28 | (80 meses) No 6 meses 74 meses
"TABLA IV
PARAMETROS CLINICOS, BIOQUIMICOS Y RADIOLOGICOS DEL GRUPO B
Caso Clinica Laboratorio Radiologia
1 Fracturas espontaneas, 1T Ca Osteopenia,
signos encefalopatia T FA Dis. reabsorcién subperiéstica
. Dis. reabsorcién subperidstica,
2 Dolores 6seos r _Ca . calcificaciones metastasicas
Dolores éseos 1 .Ca .=
Dolores éseos, _
4 prurito r ?a .
Signos encefalopatia % |C::2 Reabsorcion subperiéstica
6 - T Ca Calcificaciones vasculares
T Ca - —
7 - . 1 FA
8 Discreto dolor 6seo, 1 Ca . Dis. reabsorcion subperiostica,
i

FA  calcificaciones” vasculares

ellos presentaron hipocalcemias sintomaticas de facil
control meédico. En los 6 casos de s-PTX hubo 2 recidi-
vas reintervenidas a los 35 y 20 meses. En un caso por
hipertrofia del remanente glandular y en el otro por insufi-
ciente cirugia (la primera intervencién no la practico el
cirujano de este grupo). Las dos reintervenciones logra-
ron controlar el cuadro. De los 4 casos restantes, en uno
la PTX fue eficaz y no presento recidiva y los otros 3
casos descritos como posibles portadores de osteomala-
cia result6 inefectiva. La observacién macro y microscé-
pica de las glanduias extraidas fue en estos 3 casos des-
crita como normal y en el resto hiperplasicas. *
Clinicamente se evidencié una clara mejoria en los
2 casos reintervenidos tras la segunda PTX y en los
otros 7 casos el resultado fue variable. Asi en 4 de ellos
hubo un claro descenso de sus manifestaciones clinicas
y en los 3 restantes no hubo variacion tras la extirpacion
glandular e incluso en uno de ellos se inicié la presenta-
cion del cuadro de encefalopatia que hasta entonces ha-
bia estado latente. Estos 3 casos fueron sometidos a un
TRalos 4, 12y 14 meses de la PTX produciéndose con
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ello una agravacion temporal de su encefalopatia, siendo
incluso en un caso causa de fallecimiento a los 2 meses
del injerto, aunque con evidente mejoria del resto de
parametros (tabla V).

Los datos de laboratorio en los 3 casos en-los que la
PTX a nivel clinico resulté inefectiva confirmaron dicha
inefectividad. Tras el TR en los tres se evidenci6 la nor-
malizacién de estos valores. En los 6 casos restantes,
las FA tendieron a la normalizacion en todos ellos, las
fosforemias se normalizaron en todos los casos, salvo en
dos de dificil control en HD y las calcemias se normaliza-
ron tras la PTX efectiva.

Los 3 casos descritos como posibles osteomalacicos
no lograron aumentar su densidad 6sea tras la PTX y si
lo hicieron en cambio tras el TR. En los otros 6 se evi-
dencid un claro descenso e incluso desaparicién de la
RSP, las calcificaciones extraesqueléticas presentes en
3 casos fueron desapareciendo en 2 de ellos y en el ter-
cero persiste una importante calcificacién vascular. La

" decalcificacién también mejord en los 2 casos que la

presentaban.
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TABLA V

EVOLUCION DE LOS TRES CASOS DE OSTEOMALACIA DEL GRUPO A

Paciente Pre-PTX Post-PTX Post-TR
Clinica Dolores dseos Dolores 6seos Agravacion encefélopatia
Signos encefalopatia Signos encefalopatia y exitus
c.v Ca-11,6 P-28 FA-170 Ca-10,4 P-10,7 FA-196 Ca-94 P-4,4 FA-104
Laborat. Ca-10,6 P-9,1 FA-276 Ca-10,5 P-4,6 FA-257 Ca-9 P-5,3 FA- 68
Ca-11,4 P-88 FA-237 Ca-9,6 P-53 FA- 83
Rx. Osteopenia —_ —
Clinica Dolores ¢seos Dolores 6seos 1" mes: encefalopatia
Posteriormente: asintomética
M. G. Ca-11,7 P-53 FA-256 Ca-13,3 P-57 Fa Ca-8,7 P-2,1 FA-146
v Laborat. Ca-11,5 P-5,7 FA-265 Ca-13,5 P-3,2 FA-236 Ca-9,5 P-4,5 FA- 77
Ca-11,1 P-5,5 FA-221 : ~Ca-9,1 P-36 FA- 67
Rx. Osteopenia Osteopenia Aumento densidad ¢sea
Dolores éseos, Signos encefalopatia, Agravacion temporal
Clinica fracturas espontaneas, fracturas espontaneas, cuadro encefalopatia.
dolores 6seos, prurito Resto negativo
A A Ca-11,3 P-7 FA-367Ca-12,6 P28 FA— Ca76 P-44 FA- 81
Laborat. Ca-10,6 P-7,1 FA-322 Ca-12,8 P-2,5 FA-315 Ca-9 P-56 FA-68
Ca-12 P9 FA-282 Ca-11,5 P-58 FA-248 Ca-8,9 P-4,7 FA- 68
Osteopenia, Osteopenia, Aumento densidad 6sea,
Rx. escasa reabsorcién escasa reabsorcion no reabsorcion
subperidstica subperidstica subperi6stica

Grupo B:

En todos los casos incluidos en este grupo la interven-

cion practicada fue efectiva, no hubo recidivas y los pos- -

toperatorios inmediatos fueron satisfactorios.

La observacion de las piezas glandulares fue en todos
los casos de hiperplasia evidente tanto macro como mi-
croscopica. La evolucién de los datos clinicos fue favora-
ble en todos los casos. El dolor éseo, presente en
4 casos, desaparecié en tres y en el caso restante se
localizé exclusivamente en regién sacroiliaca y fue atri-
buido a una enfermedad de Perthes que ya padecia la
enferma con anterioridad. Las fracturas patolégicas ce-
dieron en el Gnico caso que las presentaba y fos signos
de encefalopatia presentes en 2 casos desaparecieron

en uno de ellos y en el otro persiste, aunque de forma

atenuada, una discreta disartria.

A nivel bioquimico, todos los casos normalizaron sus
cifras de calcemia, las fosforemias siguieron normales y
la elevacion de las FA presente en 4 casos también se
normalizé.

Por lo que hace referencia a los parametros radiolégi-
cos, en los casos que presentaban RSP, que en este
grupo eran cuatro y tres de ellos de forma muy discreta,
desaparecié por completo; no se evidenciaron en ningun
caso calcificaciones extraesqueléticas ni disminucién de
la densidad 6sea en sus controles radiolégicos post-PTX.

DISCUSION

La practica de la PTX como técnica de reduccién del

hiperparatiroidismo secundario es una técnica util y
necesaria '-8. A pesar de este hecho aceptado, la intro-
duccién de metabolitos activos de la vitamina D, el buen
control de la fosforemia y las mejoras y adecuaciéon de
las sesiones dialiticas consiguen la reduccién de las indi-
caciones de fa PTX *-8. De la misma forma y tras un TR
exitoso puede controlarse el cuadro de forma conserva-
dora en bastantes tasos °. Con todo, cierto numero de
ellos precisan la reduccién quirargica '+ 3.7 ©.

Es también conocido que la severidad del hiperparati-
roidismo esta directamente relacionada con la duracién

de ta enfermedad renal y el tiempo en HD 57. En oca-

siones el hiperparatiroidismo post-TR puede ser virulen-
to, habiéndose descrito casos de litiasis y de descenso
funcional renal en ausencia de rechazo ' ® '°, acon-
sejandose la cirugia precoz para no agravar las lesiones
Gseas con la administracién de corticoides 2. Por otro la-
do las lesiones a nivel radiolégico son méas facilmente
reversibles tras la PTX cuanto menores sean y las calcifi-
caciones vasculares no suelen resolverse, por 1o que la
cirugia debe ser precoz ©. Por todo ello creemos que la
indicacion de la PTX sera cuando el tratamiento médico
haya resultado ineficaz, pero procurando que la demora
no sea excesiva para evitar las complicaciones serias del
hiperparatiroidismo y que las lesiones no puedan ya re-
vertirse con la cirugia. '

Nosotros hemos practicado esta intervencién en
17 pacientes, 9 de los cuales seguian tratamiento susti-
tutivo en HD y 8 trasplantados con injerto funcionante.

_ Los resultados obtenidos no difieren con los del resto de

autores (tabla V1) '-8, La montalidad relacionada con la
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TABLA VI

RESULTADOS COMPARATIVOS CON OTRAS SERIES

: - R Situacion . Hipopara-
Autor-afio Casos = Tipo PTX pre-PTX Mortalidad Recidivas Exitos tiroidismo Complicaciones
) 3 IRC . ) Paralisis recurrencial
Seer® e sPX. mHD Na 2% 0 Moo S oeSsicas
3 TR P 4 casos
Hematomas herida
. 2 casos
Cordell (10) 36 S-PTX 43 HD Pardlisis recurrencial
1979 a4 8 T-PTX 1 TR Nula 2% 8% 0 1 caso
' Hipocalc. sintomaticas
50% T-PTX 30% S-PTX
Hematomas herida
Dubost (8) 66 54 S-PTX 66 HD" _ S-PTX: 4/10* S-PTX: 6/10 S-PTX: 2/10 . 2 casos
1980 9 P-PTX TPTX 1/9 T-PTX: 8/9 T-PTX: 0/9 Hipocalc. sintomaticas
varios casos
3 IRC Hipocalc. sintomaticas
Diethelm (7) . ** . varios casos
1981 61 T PTX 52 .Hg Nuia 0 100 % 0 Hipocalc. sintomaticas
varios casos
2 IRC ) . i
Memmos (11) 36 S-PTX o | o Hipocalc. sintomaticas
1982 36 11X 2D Nula 1% 777 % 0 varios casos
Tangﬁy (6) 1 S-PTX . o Hipocalc. sintomaticas
1981 8.  s7px 8TR Nuta 0 100 % 0 3 casos
Presente w13 §-PTX 9 HD T S-PTX: 2/13‘ Ripocalc. sintométicas
estudio 19 6 T-PTX 8 TR Nula T prx: g 882% 0 3 casos

* Comparan los 10 ultimos casos de S-PTX con los 9 de T-PTX.
** 3 casos previamente S-PTX, 18 meses a 4 afos antes.

*** 19 extracciones en 17 pacientes (2 reintervenciones por recidiva de S- PTX)

intervencion ha sido nula. La Gnica complicacién ha sido
la hipocalcemia sintomatica de facil control médico con
suplementos célcicos y de vitamina D, sin observar nin-
gun caso de hipoparatiroidismo con ninguno de los tipos
de intervencion. Otro tipo de complicaciones como he-
matoma de la zona quirargica* ©® paralisis
recurrencial > © o ronquera persistente 7 no han sido ob-
servados en nuestra serie. Hemos observado 2 casos
de recidiva en 19 intervenciones. Ambos se produjeron

en caso de s-PTX y fueron reintervenidos con posteriori- -

dad a los 35 y 20 meses, practicandoseles una t-PTX
que resulté efectiva. :

Por ditimo hubo 3 casos en los que la extraccién glan-
dular fue inefectiva y fueron descritos como csteomalaci-
cos y diagnosticados de demencia dialitica (se describen
en un trabajo anterior 12) En estos casos la Unica terapia
efectiva, aunque peligrosa, es el TR '2 '3 La experien-
cia adquirida con ellos ya ha demostrado su utilidad. Un
cuarto caso de una mujer de 43 afios con cuadro clinico

semejante, dolores Gseos, fracturas espontaneas, de- .

mencia dialitica, discreta hipercalcemia y sin RSP radio-
logica, ya no fue paratiroidectomizada y si en cambio le
fue practicado un TR a los 71 meses de iniciar HD que
resolvi6 en gran medida su patologia.

El espectro clinico, bioquimico y radiologico de nues-

tros pacientes y por ende las indicaciones quirlrgicas de
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los mismos coinciden también con el resto de autores
(tablas Il y V) -7, destacando el hecho de que los pa-
cientes sometidos a HD, el prin¢ipal indicador de hiper-
paratiroidismo y de que la cirugia resultara eficaz es la
RSP a nivel radiolégico y no la hipercalcemia; y tras el
TR funcionante lo es en cambio la hipercalcemia persis-
tente y no la RSP '+ 2 3.5.7. 10 | 3 hipercalcemia post-TR
tiene una incidencia importante, desde un 10 a un 57 %
segun las series ® '°. Sin embargo, en muchos casos
esta elevacion es transitoria y moderada. Por otra parte,
hay casos en los que es persistente y elevada o bien se
desarrolla un afio 0 mas tras el TR, pudiendo en ocasio-
nes causar trastornos funcionales del injerto " 2 7- 8 10,
En estos ultimos casos e independientemente de la ra-
.diologia, estara indicada la PTX. Asi Tancuy 2 en
8 casos de hiperparatiroidismo post-TR indica la PTX en
todos por hipercalcemia, siendo la radiologia negativa en
el 50 % de los casos; CHRISTENSEN '° describe 29 casos
de hipercalcemia post-TR, de los que 18 se solucionaron
espontaneamente y en 7 fue persistente. En cinco de es-
tos Ultimos se practicd PTX que soluciono el cuadro. La
radiologia previa a la intervencién fue negativa en todos
ellos. En la presente serie de los 8 casos de PTX post-
TR, el 100 % presentaban hipercalcemia entre 3 y
120 meses tras TR, mientras que la radiologia soio fue
compatible en el 50 % (4 casos, de los que en dos fue
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muy discreta). Nosotros practicamos ta PTX tras el TR
cuando dicha hipercalcemia es persistente por mas de
6-12 meses, se inicia un afio 0 mas tras el TR o bien se
inicia precozmente pero con cifras muy elevadas que
pueden predecir un caracter virulento.

En los casos de hiperparatiroidismo en los pacientes

sometidos a HD, coincidiendo con muchos otros autores,

se sefiala que el mejor indicador es la RSP a nivel
radiologico > €, siendo el nivel de calcio de escaso valor.
Asi CorDELL © de 22 casos con radiologia compatible, 10
tenian valores normales de calcio y 12 los tenian eleva-
dos. En nuestra serie de entre los 9 pacientes se eviden-
cié hipercalcemia unicamente en el 55,5 % de los casos
y RSP en el 66,6 %. Sin embargo, en este grupo se in-
cluyen los 3 casos de osteomalacia con mala indicacion
quirdrgica y, que si los excluimos, los datos son més sig-
nificativos: 100 % de RSP y 33,3 % de hipercalcemias.

Los niveles de PTH para la mayoria de autores tienen
gran importancia® & 7 '° En nuestra serie carecemos
de numero suficiente de determinaciones, pues los resul-
tados obtenidos, sobre todo en los primeros afios, no
eran demasiado fiables. En la actualidad se practican
con mas asiduidad y han adquirido mas valor en nues-
tros pacientes.

En cuanto a la clinica y aungue debe tenerse en cuen-

ta, Unicamente adopta un papel orientador y por si sola .

no es indicacion de intervencion. CORDELL ® sefala 2 ca-
sos de PTX indicada por |a clinica en los que las glandu-
las extraidas fueron totalmente normales.

Por ultimo y por lo que hace referencia a la decisién de
si utilizar la $-PTX o la t-PTX con autoinjerto glandular,
existen divergencias seguln los distintos autores. Algunos
aconsejan en todos los casos la t-PTX con autoinjerto
paratiroideo % 8. Otros no aprecian mejores resultados
con esta técnica que con la subtotal * 8 7 y otros limitan
el uso de la t-PTX a unos casos determinados * 7. En
nuestra experiencia la t-PTX ha sido efectiva en todos los
casos, no ha habido ninguna recidiva ni ninglin caso de
hipoparatiroidismo y unicamente hemos apreciado hipo-

calcemias sintomaticas de facil control en el 50 % de los

casos. En cuanto a la s-PTX, ha resultado inefectiva en
3 casos de 13 intervenciones (23 %), aungue en todos
ellos por mala indicacién quirlrgica, hemos observado
2 recidivas (15,3 %), y ningun caso de hipoparatiroidis-
mo ni hipocalcemias sintoméaticas.

Las ventajas de la t-PTX senaladas por otros autores %
3.4.7. 8 consisten en el facil control de funcionalidad .de
los fragmentos injertados, el facil acceso quirdrgico o ra-
dioterapico en caso de recidiva y la posibilidad de correc-
cion de un posible hipoparatiroidismo con la reinjertacion

de fragmentos previamente crioconservados y que son' -

viables incluso meses después de su extraccion. Por otra
parte, esta técnica no presenta los inconvenientes de la
s-PTX en el sentido de la posibilidad de necrosis del frag-

mento que se deja, con el consiguiente hipoparatiroidis-
mo y el desconocimiento de la cantidad exacta de tejido
dejado en la intervencién. Por contra, la t-PTX puede
presentar con mas facilidad el hipoparatiroidismo o la hi-
pocalcemia sintomatica con crisis tetanicas, aunque de
tacil control.

En nuestra experiencia, tanto una como otra técnica
son utiles en la resolucién del cuadro y reservamos la
practica de la t-PTX -para los casos con gran deterioro
0seo y en los que se aprecia preoperatoriamente un im-
portante crecimiento glandular, hechos ambos que coin-
cidiendo con MeMMOs °, observamos directamente rela-
cionados; o bien para los casos de recidiva de hiperpara-
tiroidismo tras una intervencién subtotal. En el resto de
casos practicamos la s-PTX.
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