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RESUMEN

Cinco pacientes portadores de hiperpa-
ratiroidismo secundario a insuficiencia renal
cronica y sometidos a hemodidlisis por largo
tiempo fueron panparatiroidectomizados, y el
tejido paratiroideo de la méas pequefia de sus
glandulas fue transplantado a la cara anterior de
uno de sus antebrazos.

El diagnéstico previo de hiperparatiroidismo fue
establecido con base en niveles persis-
tentemente elevados de paratohormona,
hipercalcemia elevada sobre 105 mg y no
explicada por otra razéon y fosfatasa alcalina
también elevada.

El procedimiento quirargico realizado fue el
descrito por Samuel Wells en los Estados
Unidos y todos los pacientes tuvieron excelente
evolucién en el trans y postoperatorio. En uno
de los casos 18 meses después de la
paratiroidectomia y transplante de varios
segmentos a la cara anterior de uno de sus
antebrazos los sintomas de hiperparatiroidismo
recurrieron por lo que fue necesaria la remocion
de parte del tejido implantado con lo que se
corrigio el problema.

Este representa el primer reporte a nivel
centroamericano de trasplante homodlogo de
tejido paratiroideo en pacientes con hiper-
paratiroidismo secundario. (Rev. Cost. Cienc.
Méd 1990; 11(3,4): - ).

* Hospital México. Caja Costarricense de Seguro Social.
* Mencion honorifica 52° Congreso Médico Nacional, 1990.

INTRODUCCION

Hace ya casi 75 afios que se realizaron los
primeros intentos por trasplantar las glandulas
paratiroides (1). Tal preocupaciéon nacié en los
cirujanos de tiroides, quienes después de la
descripcion por Sandstrom (2), en el Laboratorio
de Anatomia de la Universidad de Upsala de
estas pequefias glandulas, recomendaron el
examen cuidadoso de las muestras quirdrgicas
extraidas en la cirugia de cuello con el fin de
evitar la remocion de las paratiroides. Frank
Lahey (3), en 1926, recomendd que en caso de
encontrarse alguna de estas glandulas deberian
trasplantarse en forma inmediata al musculo
esternocleidomastoideo, en donde podrian
continuar su funcién.

Similar recomendacion fue hecha por Cutler y
Zollinger (3) en 1938, realizando biopsias por
congelacion en tejido sospechoso de ser
paratiroides.

El mismo Cutler y Shambaugh (3), un afio mas
tarde, en 1939 demostraron histol6gicamente la
viabilidad del tejido paratiroideo trasplantado
previamente, en la autopsia de un paciente
intervenido dos afios y medio antes,
constituyéndose éste en el primer reporte con
comprobacion anatomopatologica de la
integridad histoldgica del tejido trasplantado.

Esta exitosa conclusion en la realizacién de los
trasplantes de paratiroides ha encontrado
aplicacion en el tratamiento de pacientes con
hiperparatiroidismo primario por hiperplasia de
las paratiroides y muy especialmente en el
hiperparatiroidismo secundario a insuficiencia
renal cronica.
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En el Hospital México en los Ultimos afios
hemos realizado paratiroidectomia total en cinco
pacientes sometidos a hemodidlisis crénica y
portadores de hiperparatiroidismo secundario a
su insuficiencia renal cronica y trasplante de
tejido paratiroideo a la cara anterior de uno de
sus antebrazos.

El presente trabajo tiene como objetivo el
exponer la primera experiencia hasta donde
tenemos conocimiento en Centroamérica, de
trasplante homélogo de paratiroides con éxito en
pacientes con osteodistrofia renal.

MATERIALES Y METODOS

Cinco pacientes portadores de hiperpara-
tiroidismo secundario a insuficiencia renal
crénica, fueron sometidos a paratiroidectomia
total con implante de 16 segmentos de tejido
paratiroideo de aproximadamente 1 x 3 mm en
las fibras musculares del musculo braquio-radial
en la cara anterior de uno de sus antebrazos. El
diagnéstico de hiperparatiroidismo se establecio
clinica, bioquimica y radiolégicamente,
independientemente de la naturaleza de la
nefropatia inicial y del periodo de tiempo de
hemodialisis.

La indicacion operatoria fue determinada en
consideracion a tres parametros principales:

1. Hipercalcemia sobre 10,5 mg por dl en
predialisis, no explicada por otra etiologia
como aporte de calcio aumentado,
intoxicacion o sobredosis de vitamina D,
neoplasia y/o, medstasis Osea, mieloma
multiple, etc.

2. Fosfatasa alcalina aumentada, sin
explicacién etioldgica evidente.

3. Niveles de paratohormona elevada la cual
fue determinada en dos laboratorios
diferentes.

Estas condiciones no habian podido ser
corregidas con tratamiento médico
convencional preoperatoriamente (4).

La técnica realizada fue la descrita por Wells (5).

En todos los casos en el transoperatorio se
corrobor6 el diagndstico de tejido  parati-
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roideo mediante biopsias por congelacion, y
posteriormente se corroboré con biopsia formal
y microscopia electrénica.

En el postoperatorio se controld a los pacientes
con determinaciones de valores séricos de
calcio, fésforo, fosfatasa alcalina y deter-
minaciones de PTH a uno, seis y doce meses.
Los controles radioldgicos de las lesiones 6seas
se realizaron a los seis y doce meses.

El principal elemento tomado en consideracion
en esta serie como indice de curacién y control
postoperatorio de  su hiperparatiroidismo
secundario, fue la determinacién periddica de
paratohormona.

TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA

Cada uno de los cinco pacientes fue sometido a
paratiroidectomia total. Se envié biopsia por
congelaciéon de cada una de las glandulas con el
fin de corroborar histologicamente las mismas.
Previo a su remocion quirdrgica se escogio la
mas pequefia con el fin de colocarla en solucion
salina y enviar la mitad de la misma para
crioconservaciéon en un medio de cultivo de
tejidos, a menos 80°C (6,7).

Esta mitad eventualmente seria el tejido
donante en caso de que la cantidad de tejido
trasplantado fuera insuficiente.

De la otra mitad se obtuvieron 16 porciones de 1
x 3 mm, las cuales fueron colocadas en las
fibras musculares del braquio-radial,
sefialandose con un punto de seda “000” el sitio
de su colocacion. Diferentes trabajos han
sefialado entre 12 y 20 el nimero de segmentos
adecuado para implante (1,58). En nuestro
trabajo se tom6 la cifra de 16, las cuales se
implantaron en la cara anterior del antebrazo
que no fuera la misma en la cual se encontraba
la fistula arterio-venosa empleada en la
hemodialisis.

El trasplante se realiza en ese sitio por dos
razones fundamentales. Primero, es un lugar de
facil acceso para remover el tejido implantado
en caso de persistir la hiperfuncion
paratiroidea o bien, implantar mas cantidad de
tejido si el inicialmente colocado fuera
insuficiente, y segundo, la determinacién de



los niveles arteriovenosos de PTH en dicho
antebrazo pueden ser facilmente comparados
con los niveles del otro lado (5).

MANEJO POSTOPERATORIO

Durante los primeros dias del postoperatorio se
realizaron determinaciones plasmaticas de
calcio y fésforo y se observaron cuida-
dosamente la presentacién de sintomas y los
signos de hipocalcemia, administrandose por via
parenteral gluconato de calcio hasta la
desaparicion de los mismos y la elevacion del
calcio sérico.

Después de la primera semana, se administré
en todos los casos suplemento diario de calcio
oral y vitamina D3 activada (1,25 [OH]2 D3) por
un periodo de tiempo que oscilé de 2 a 4 meses,
después de lo cual se disminuyé gradualmente
la dosis administrada hasta su suspension
definitiva.

Mediante determinaciones de calcio sérico y
especialmente hormona paratiroidea se
comprobod la funcién del tejido trasplantado.

RESULTADOS

Los cinco pacientes fueron sometidos al pro-
cedimiento previamente explicado. Todos los
pacientes  tuvieron en el preoperatorio
hipercalcemia mayor a 10,5 mg/dl, fosfatasas
alcalinas elevadas y determinacion de PTH
alrededor de 1000 ng/ml (Cuadro 1). No se
tuvieron complicaciones trans o postoperatorias.

Al explorar el cuello de estos cinco pacientes se
encontraron en todos cuatro glandulas
paratiroides perfectamente identificables cuyo
tamafo promedio fue de 2,5 x 1,5 x 1 cm y un
peso que oscild entre 2,5 y 4 gramos cada una.

El patrén histologico predominante fue en todas
las glandulas el de hiperplasia de células
principales con su caracteristico abundante
citoplasma claro, de nucleo redondo y cromatina
dispersa.

En el estudio histolégico con microscopia
electrdnica realizado al tejido trasplantado y que
se extrajo por recurrencia de hiperfuncién,
mostr6 una célula principal, redonda, con
dilatacion del reticulo endoplasmico y presencia
de granulaciones densas dentro del citoplasma.
En los dias posteriores inmediatos a la inter-
vencién quirdrgica, los pacientes experimen-
taron una mejoria clinica notable, especialmente
en sus manifestaciones musculo-esqueléticas
(6). Los valores de PTH se encontraron dentro
de limites normales a 1, 6 y 12 meses (Cuadro
2). No ocurrié lo mismo con la fosfatasa alcalina,
cuyo descenso fue mas retardado,
encontrandose valores en dos de los pacientes
aun elevado un afio después de ser operados
(Cuadro 3). En un s6lo caso en que por
recurrencia de los sintomas y aumento de los
niveles de Ca, FA y PTH, se determind el status
nuevamente de hiperparatiroidismo, se procedio
a la remocién de parte del tejido implantado en
la cara anterior de su antebrazo. Esta segunda
intervencién fue realizada 18 meses después
del trasplante, bajo anestesia local y sin
complicacién alguna. La viabilidad del tejido
extraido fue corroborada con el estudio histo-
I6gico correspondiente. La mejoria clinica y la
normalizacion de los niveles de PTH, fueron los
dos parametros mas adecuados para establecer
la curacion del hiperparatiroidismo secundario.
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CUADRO 1

RESULTADOS DE LOS EXAMENES PREOPERATORIOS EN 5 PACIENTES
PANPARATIROIDECTOMIZADOS

Calcio Fosfatasa alcalina Paratohormona
(PTH-MRia)
Pacientes NI =8,5-10,5 mg/d| NI=30-60 UI/L Ni=0-27 ng/ml
1 De10,5a11,1 400 +de 1000
2 De10,5a210,8 825 +de 1680
3 De11,0a12,6 156 +de 1000
4 De11,1a12,8 992 +de 1000
5 De10,5a10,9 178 +de 889
CUADRO2
NIVELES POSTOPERATORIOS DE PARATOHORMONA (PTH) (PTH-M Ria)
EN5 PACIENTES PANPARATIROIDECTOMIZADOS
(Valores de referencia = 0-27 ng/ml)
Pacientes 1 mes 6 meses 12 meses
1 30 20 20
2 20 21 22
3 22 7 21
4 18 25 15
5 17,5 20 10
CUADRO 3
RESULTADO DE LOS EXAMENES POSTOPERATORIOS
EN 5 PACIENTES PANPARATIROIDECTOMIZADOS
. Calcio Fosfatasa alcalina
Pacientes (Nt = 8,5-10,5 mg/dl) (NI = 30-60 UUL)
1 mes 6 meses 12 meses | 1 mes 6 meses 12 meses
1 8,2 8,0 8,6 320 282 125
2 7,4 9,3 9.1 480 284 112
3 9,4 10,0 8,0 433 166 79
4 6,4 8,0 9,8 424 164 144
5 72 8,9 10,1 387 146 71




DISCUSION

El nimero de personas en insuficiencia renal
cronica sometidas a programas de hemodialisis
por largo tiempo y/o en espera de un trasplante
renal, crece continuamente gracias a los
avances de la medicina. La sobre-ida
prolongada por lo tanto en estos pacientes,
conlleva la posibilidad de que desarrollen
hiperparatiroidismo con osteodistrofia renal
secundaria a su disfuncion renal.

Los dolores osteomusculares severos, el prurito,
los sintomas inherentes a la hipercalcemia y las
calcificaciones y fracturas patolégicas, se
agregan a los problemas renales y metabdlicos
ya existentes.

La paratiroidectomia total con trasplante de
pequefias porciones de una glandula a la cara
anterior del antebrazo del paciente intervenido,
ha sido comprobado ser un procedimiento de
baja morbilidad, con excelentes resultados
metabolicos, y con comprobacién amplia de la
adecuada funcion del tejido trasplantado.

Algunos autores como Goldman y Gordan (2)
han pregonado la posibilidad de tratar el
hiperparatiroidismo por hiperplasia con
paratiroidectomia subtotal. Sin embargo, los
resultados a largo plazo no han sido comple-
tamente satisfactorios, o como sefiala Lillo (9)
es una técnica dificl y no desprovista de
complicaciones.

Por otro lado recientemente Morris y colabo-
radores (10) han demostrado que la adminis-
tracion endovenosa de vitamina D3 activada,
podria resultar una alternativa viable para la
cirugia (paratiroidectomia médica). Sin embargo,
son necesarios mayores estudios.

El método descrito por Samuel A. Wells (5) de
paratiroidectomia total con trasplante de
pequefias porciones al antebrazo en nuestros 5
casos, ha probado ser un método Uutil, de factible
realizacibon y cuyos resultados han sido
excelentes con nula morbimortalidad quirdrgica.
Si bien y como ha sido descrito, fue necesaria la
administracion  suplementaria de calcio y
vitamina D en los primeros meses del pos-
toperatorio, la administracion de dicho suple-
mento metabodlico puede reducirse paulati-
namente cuando los niveles de Ca y P en

sangre se regulan, hasta su suspension de-
finitiva. El tejido paratiroideo trasplantado
funciona entonces adecuadamente, mante
niendo los niveles plasmaticos de calcio, fosforo
y PTH dentro de limites normales (11).

En el paciente que presentdé recurrencia del
hiperparatiroidismo, la extraccion de parte del
tejido trasplantado permitié la normalizacion de
los sintomas y de su hipercalcemia,
permitiéndonos, ademas, corroborar la viabilidad
del tejido trasplantado mediante el estudio
patoldgico correspondiente.

CONCLUSIONES

La panparatiroidectomia con trasplante
homdlogo demostré ser un método terapéutico
efectivo en la hiperplasia paratiroidea
secundaria a insuficiencia renal cronica, en
pacientes en programa de hemodialisis y
trasplante renal, en quienes el tratamiento
convencional no logré suprimir o disminuir la
secrecién elevada de PTH.

El procedimiento quirdrgico realizado en
nuestros pacientes ha comprobado ser un
método asequible en nuestro medio, de facil
realizacion y practicamente nula morbimor-
talidad quirdrgica.

Los resultados bioquimicos y hormonales
obtenidos con normalizacion de los niveles
séricos de los pardmetros explorados, excepto
la fosfatasa alcalina, constituyen una prueba
fehaciente de la bondad del procedimiento, en
un periodo de seguimiento en todos nuestros
casos de méas de 12 meses. Estos resultados
han sido sostenidos y efectivos en el control de
la hiperfuncion paratiroidea en todos nuestros
casos, reflejandose en la notable mejoria clinica
y la mejor calidad de vida que llevan estos
pacientes después de la cirugia.

ABSTRACT
The first homologous transplant of parathyroid
glands in  patients with chronic renal failure

in Central America is presented. Five
patients with these condition under went
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total parathyroidectomy and 16 “slices” of one
half the smallest gland were implanted among
the braquis radial muscle in one of the forearms.
The hiperparthyroidism diagnosis was stablished
clinically, bioquimically and by X ray studies.
Determinations of paratohormone were also
carried out in two diferent laboratories.

The surgical procedure was carried out as
described by Wells and no complications
developed during the trans or post opertive
period.

Calcium plasmatic levels, were carefully
monitored as searching of signs and symptoms
of hipocalcemia.

After the first week of surgery all the patients
were given oral calcium and D3 vitamin for a
period of 24 months after these period the dosis
of calcium and D3 vitamin were decressed
slowly and the puntion of the transplanted tissue
tested through the determination by
radioinmunoassay of parathohormone.
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