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ARTIGO ORIGINAL 

CIRURGIA DO HIPERPARATIROIDISMO REFRACTARIO. 
ANALISE DO ESTUDO DO PTH INTRAOPERATORIA. 

PARATHYROIDECTOMY- ANALISYS OF THE INTRAOPERATIVE PTH. 

Alejandro Martínez Morán, Jacobo Chao Vieites, José Martínez Vidal, Vania Novoa Juiz, Rosa Babarro Fernadez 

RESUMEN: 
Objetivo: Anolizor el concepto de hiperporotiroidismo refroctorio (HR) y los indicociones quirúrgicos poro revertirlo. En este artículo se comenton los 

resultados del estudio de PTH introoperotorio y su importoncio en lo cirugío de estos enfermos. 
Mate rial y método: Revisamos 18 pacientes con HR, enviados por el Servicio de Nefrologío poro trotomiento quirúrgico en los cuoles se usó lo deter-

minoción de PTH introoperatorio. 
Resultados: Se reolizon 19 intervenciones en 18 pacientes. En todos los casos onolizomos los niveles de PTH introoperotorio (bosol, o los 5 y 10 minutos). 
Se obtuvc un descanso de niveles de PTH superior oi 50% en todos los pacientes. 
Conclusiones: Lo cirugío constituye el trotomiento de elección en los pacientes con hiperpo rotiroidismo refractario. 
La determinación de niveles intraoperatorios de PTH constituye uno pruebo útil poro valorar la extensión de la cirugía en estas pacientes, pero no impres­

cindible. 

KEYWORDS: Porothyroid disorders, Parathyroidectomy, lntraoperotive PTH. 

INTRODUCCIÓN 

La lnsuficiencia Rena l Crónica (IRC) produce 
aumento del fósforo (hiperfosfatemia) y pérdi­
da de calcio (h ipocalcemia). 

Como consecuencia de ello las glándulas 
paratiroides se hiperplasian y aumentan la pro­
ducción de PTH (Parathormona) para intentar 
corregir este desequilibrio en el metabolismo 
mineral. 

Complejo Hospito lorio Universitorio ' Juon Conolejo". l o Coru iio . ESPANHA. 

El motivo por el cual aumenta el fosfato séri­
co es por la enfermedad del túbulo renal que 
origina un déficit de reabsorc ión. 

Este aumento del fosfato en sangre provoca 
la disminución de los niveles de calcio. 

Cuando el número de nefronas sanas dis­
minuye no se consigue elevar los niveles de 
calcio, a pesar de que la cifra de PTH aumente 
y es cuando se establece el hiperpara tiroid is­
mo. 
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Además en el rinón insuficiente disminuye la 
actividad de la 1 ,25 hidroxilasa, con lo que dis­
minuyen los niveles de 1,25 vitamina D-3, lo 
cual contribuye ai descenso de la calcemia por 
disminución de la absorción intestinal de calcio. 

Los síntomas principales de la IRC son: 
hipercalcemia severa, 
osteodistrofia (puesta de manifiesto por ra­
diografía o biopsia), 
prurito intenso o calcifilaxis (calcificación de 
tejidos blandos). 

Antes de sintetizarse la Vitamina D-3 (Calei­
trio!), el único tratamiento efectivo era la para­
ti roidectomía. 

Desde la aparición del calcitriol, que dismi­
nuye químicamente la cifra de PTH, el número 
de paratiroidectomías a decrecido ostensible­
mente, porque el nefrólogo tiene un arma efi­
caz para combatir el hiperparatiroidismo sin 
cirugía (en realidad se trata de una paratiroi­
dectomía farmacológica) . 

Precisamente se entiende por Hiperparatiro i­
dismo Refractario (HR) el que no responde ai 
tratamiento médico con Calcitriol. 

El concepto por lo tanto de hiperparatiro i­
dismo secundaria (hiperparatiroidismo con hipo­
calcemia) y terciario (hiperparatiroidismo con 
hipercalcemia) queda actualmente englobado 
en el de HR, desde el punto de vista del trata­
miento. 

Por qué en ocasiones los pacientes respon­
den ai tratamiento con calcitriol y otros no? 

Puede ser debido a una inadecuada medi­
cación o a una dieta errónea, o a comenzar 
dicho tratamiento tardíamente cuando ya la 
hipertrofia paratiroidea es irreversible y la fun­
ción se ha hecho autónoma. 

Las células paratiroideas responden con 
rapidez aumentando su actividad mitóti ca 
(hiperplasiandose), con estímulos como la hipo­
calcemia, la falta de vitamina D-3 o la hiper­
fosfatemia. 

La regresión del tamano de estas glándulas 
en cambio, es lenta cuando las condiciones fisi­
ológ icas se normalizan . 
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Esta regresión se consigue bien medica­
mente con calcitriol o quirúrgicamente con una 
paratiroidectomía. 

El aumento de tamano de las paratiroides 
puede ser policlonal (hiperplasia difusa) o mono­
clonal (tejido adenomatoso) 2

• 

Existen autores que fundamentan en esta 
diferencia precisamente la aparición del HR, 
ya que creen que son las células monoclonales 
las que no responden ai calcitrioP. 

Otra causa que se baraja es la pérdida de 
sensores extracelulares del nível de calcio en 

sangre de las células adenomatosas, que las 
convierte en refractarias ai tratamiento con cal­
citriol. 

El tratamiento quirúrgico se plantea en pa­
cientes sintomáticos que tienen una PTH alta (la 
mayor parte de los hiperparatiroidismos quirúr­
gicos tienen una PTH por encimo de 1 000 
pg/ml), que no puede controlarse médicamente. 

La paratiroidectomía no está justificada en 
pacientes asintomáticos y cos i todos los autores 
tampoco la aconsejan con una PTH por deba­

jo de 1 000 pg/ ml. 
El tamano de las glándulas paratiroides tam­

bién se ha esgrimido como indicación quirúr­
g ica4. 

Así cuando alcanzan un peso de más de 
500 mg cosi siempre son por células adeno­
matosas y esta s, como decíamos antes respon­
den peor ai tratamiento médico. 

En resumen la cirugía es una opc ión en: 
• en pacientes en diálisis con HR con hipo­

calcemia y PTH por encimo de 1000 pg/ ml. 
• en pacientes transplantados en los que 

persiste un HR con hipercalcemia que ai 
cabo de 1 ano no se ha corregido y están 
sintomáticos. 

En alguna ocasión se ha planteado la para­
tiroidectomía antes del transplante renal , pero 
actualmente es una indicación que no se acep­
ta , ya que después del transplante el índice de 
correcc ión del hiperparatiro idismo es del 
96%. 



CIRURGIA DO HIPERPARATIROIDISMO REFRACTARIO. ANALISE DO ESTUDO DO PTH INTRAOPERATORIA. 

Una vez elegida la opción qu1rurgica, te­
nemos que decidir si realiza mos una paratiroi­
dectomía subtotal, respetando una porción de 
la g lándula de aspecto más normal o una 
paratiroidectomía total con reimplante en el 
músculo supinador del antebrazo. 

El peso de una paratiroides normal es de 
30-40 mg . El peso que alcanzan las parati­
ro ides en un HR puede ser de 2-3 gramos cada 
una. 

La cantidad correcta de tejido a extirpar no 
es fáci l de cuantificar. La única ayuda es la 
experienc ia del ciru jano y actualmente la prue­
ba de la PTH intraoperatoria. zEs esta tan efec­
tiva como en el hiperparatiroidismo primario? 

Tenemos que tener en cuenta además que 
existe hasta un 13% de glándulas supernume­
rarias y que en estos casos podemos dejar una 
g lándula hiperplásica inadvertida, a pesar de 
haber disecado las cuatro existentes en su loca­
lización habitual. 

Por el lo además de la experiencia del ciru­
jano sería muy importante una comprobación 
bioquímica de la normalización de la actividad 
paratiroidea después de la extirpación del te ji­
do hiperplásico. 

En este artículo comentamos la importancia 
de la PTH intraoperatoria y lo que podemos es­
perar de la misma en el HR. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

La cirugía del HR viene realizándose regu­
larmente en nuestro Servicio desde la década 
de los ochenta. 

La decisión de someter a los pacientes a 
tratamiento quirúrgico se toma conjuntamente 
con los nefrólogos y se basa en la no respues­
ta del paciente ai tratamiento médico con cal­
citriol. 

Este fracaso terapéutico se va lora en térmi­
nos analíticos (cifras muy elevadas de PTH) y 
clínico (persistencia de síntomas de la enfer­
medad). 

A lo largo de estos anos las técnicas de diag­
nóstico, que nos permiten localizar la glándula 
o glándulas hiperplásicas han experimentado 
un gran desarrollo, aunque es muy raro poder 
determinar cuales presentan un grado de afec­
tación mayor. 

Estos estudios de imagen no se consideran 
necesarios por algunos autores, ya que en 
estos pacientes debemos explorar siempre los 
dos lados del cuello en busca de parati roides 
hiperplásicas. 

Desde el ano 2000 contamos en nuestro 
Centro con la tecnología que nos perm ite deter­
minar los niveles de PTH intraoperatoria, lo 
cual ayuda a saber si la exéresis del tejido 
paratiroideo ha sido suficien te. 

En el presente trabajo rea lizamos un estudio 
retrospectivo de los casos de HR tratados qui­
rúrgicamente, en los cuales se empleó la deter­
minación intraoperatoria de PTH. 

Los datos recogidos han sido: edad, sexo, 
métodos de loca lización uti lizados (ecografía, 
TAC, RNM y gammagrafía con Tc-sestamibi), 
tipo de abordaje quirúrgico, número de para­
tiroides hiperplásicas, diagnosti co anatomopa­
tológ ico de las paratiroides afectas, niveles 
preoperatorios de PTH y calcio, niveles intrao­
peratorios de PTH, niveles de PTH y calcio a los 
6 y 12 meses, presencia de complicaciones. 

Los datos fueron recog idos en una base de 
datos mediante el programa "Microsoft Access 
2000", y posteriormente procesados con el 
programa SPSS 1 0.0. 

Se analizan los valores preoperatorios y 
postoperatorios de PTH mediante los test de 
Chi-cuadrado y Correlació n de Pearson. 

La determinación intraoperatoria de. PTH se 
realiza mediante el sistema IMMULITE® Turbo 
lntact PTH. Se toma una muestra basal, antes 
de iniciar la intervención, y dos muestras a los 
5 y 1 O minutos de completar la resección del 
tejido paratiroideo pato lógico. 

Consideramos fina lizada la intervención si 
conseguimos unos valores de PTH dentro del 
rango de normalidad (9.00-78.00 pg/ml) o si 
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I 
identifica 
no 
identifica 

no se hace 

identifica 
no 
identifica 

no se hace 

- - - Porcentaje Frecuencia Porcentaje válido 

13 68,4 68,4 

2 10,5 10,5 
4 21 11 2 111 

TABLA 1: ECO 

Frecuencia Porcentaje Por~e.ntaje 
vahdo 

10 52,6 52,6 

3 15,8 15,8 

6 3 1,6 31 ,6 

TABLA 2: SESTAMIBI 

se produce un descenso en las ci fras de PTH 
mayor del 50%. 

Siempre se realiza análisis anatomopa­
tológico de las glándulas paratiro ideas, tanto 
de las que presentan un aspecto macroscópico 
patológico como de las aparentemente nor­
males. 

RESULTADOS 

Entre octubre del a no 2000 y Enero del 
2004 se realizan 19 intervenciones qui rúrgicas 
por hiperparatiro idismo refractario en 18 paci­
entes. El tiempo de seguim iento mínimo es de 6 
meses. La edad media de los pacientes interve­
nidos fue de 53.79 anos (77-24). La distribu­
ción por sexos es de 8 mujeres (42.1 %) y 1 O 
varones (57. 9%). En todos los casos, dentro 
del estvdio preoperatorio, se obtienen pruebas 
de imagen con el ob jetivo de localizar las glán­
dulas paratiroideas patológ icas. 

En nuestro centro se rea liza, actualmente, 
de forma rutinaria la ecografía cervical y la 
gammagrafía con tecnetio-sestamibi, util izando 
otras técnicas d iagnósticos (TC y RNM) en 
aquellos casos en los que las anteriores no 
loca lizan las g lándulas hiperplásicas. 
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En las tablas 2 y 3 se muestran los casos en 
los que rea lizamos estas técnicas, así como el 
porcenta je de éxito obtenido con las mismas. 

Realizamos ecografía en 15 pacientes, lo­
ca lizando las glándulas patológicas en 1 3 de 
ellos, mientras que la gammagrafía localizó las 
paratiroides hiperplásicas en 1 O de los 13 casos 
en los que se realizó. 

Tan sólo en dos ocasiones se utilizó la RNM 
como prueba de loca lización, obteniendo un 
resultado positivo en un caso. 

En todos los pacientes, excepto en uno, abor­
damos bilatera lmente el cuello. 

En dos pacientes se llevó a cabo una 
paratiroidectomía total, con reimplante de tejido 
paratiro ideo en el antebrazo, mientras que en el 
resto ( 15 pacientes) se real izó una paratiroidec­
tomía subtotal, preservando un fragmento de una 
glándula paratiroides. 

En un caso sólo hemos realizado una cervico­
tomía exploradora, dado que la PTH intraopera­
toria basal, tomada en dos ocasiones, estaba 
dentro de los límites normales (70 y 68 pg/ ml), 
si bien la preoperatoria era claramente patológi­
ca (688 pg/ ml) y no se hallaron glándulas para­
tiroides macroscópicamente hipertróficas. 

En una paciente se realizaron dos interven­
ciones, la primera con aborda je bilateral y la 
segunda unilateral. 

Este paciente fue sometido preoperatoria­
mente a un intento de alcohol i-zación de las 
g lándulas paratiroides del lado izquierdo, que 
resultó fallido. 

En la primera cirugía se realizó la exéresis 
de una glándula paratiroides derecha hiperplá­
sica, sin poder localizar las parati roides del 
lado izquierdo. 

En una segunda intervención a los 7 meses 
de la primera se abordó el lado izqu ierdo, re­
secando las dos paratiroides izquierdas hiper­
plásicas. 

En ningún caso se ob jetivaron lesiones post­
quirúrgicas de los nervios recurrentes. 

En 8 pacientes se presentó una hipocal­
cemia en el postoperatorio inmed iato, que pre-
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Estadístico Error típ. 

edad Media 53 ,79 3,350 

Intervalo de confianza límite inferior 46,75 
para la media ai 95% 

límite superior 60,83 

PTH preoperatoria Media 1293,06 195,038 

Intervalo de confianza límite inferior 881 ,56 
para la media a i 95% 

límite superior 1704,55 

PTH intra basal Media 1225,94 187,067 

Intervalo de confianza límite inferior 831 ,27 
para la media ai 95% 

Límite superior 1620,62 

PTH intra 5 ' Media 204,33 36,995 

Intervalo de confianza límite inferior 126,28 
para la media ai 95% 

Límite superior 282,39 

PTH intra 1 O' Media 156,41 3 1,342 

Intervalo de confianza límite inferior 89,97 
para la media a i 95% 

Límite superior 3 15,80 

PTH 6 meses Media 2 12,44 48,493 

Intervalo de confianza límite inferior 109,08 
para la media ai 95% 

TABLA 3 

cisó tratamiento con suplementos ora les de cal­

cio. 
En dos pacientes fue preciso traslado urgente 

a la unidad de hemodiálisis por presentar posto­

peratoriamente una hiperpotasemia severa . 
En todos los pacientes se remiten para estu­

dio anatomopatológico todas las glándulas 
extirpadas, así como los fragmentos extraídos 
de las g lándulas que se preservan . El d iag nós­

tico anatomopatológ ico fue mayoritariamente 
de hiperplas ia. En ningún caso se encontraron 
adenomas aislados ni carcinomas. 

En todos los casos se ha utilizado la deter­
minación intraoperatoria de PTH (basal , a los 5 
y 1 O minutos) para determinar la extensión de 

la cirugía. Consideramos como resu ltado posi­
tivo un descenso en los niveles de PTH mayor 

del 50%. 

En nuestros casos se consig uió este descen­
so en todos los pac ientes. En un solo caso se 
rea lizá una determinación a los 20 minutos de 

la cirugía . 
En esta paciente se resecaron tres glándulas 

paratiroides, no obteniendo un descenso ade­

cuado de la PTH a los 1 O minutos. Se procedió 
a la exéresis de un fragmento de la cuarta 
g lándula, consiguiendo con ello una cifra de 

PTH normal a los 20 minutos. 
Los niveles medios de PTH preoperatoria , 

así como los med idos intraoperatorimente y a 

los 6 meses de la cirugía pueden verse en la 
tabla 1 . 

Podemos observar que la media de PTH pre­

operatoria (1293± 195 pg/ ml) descend ió 
hasta 156±31 pg/ ml), lo que supone un 

descenso mayor del 50%. Si valoramos cada 
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PTH PTH PTH PTH ai ano 
preoperatoria intraoperatoria meses 

a los 10 
minutos 

1 1500 11 o 86 65 

2 954 131 98 75 

3 2338 489 265 136 

4 2500 108 714 207 

5 688 68 190 238 

6 686 77 242 140 

7 2500 124 119 108 

8 1246 61 370 161 

9 235 19 130 83 

10 206 76 235 123 

11 1676 312 551 1096 

12 1484 190 225 552 

13 2500 332 (166) 37 30 

14 208 37 142 120 

15 1500 96 11 7 102 

16 262 35 172 174 

17 11 55 123 125 11 7 

18 2009 282 1 o 1 228 

19 1128 170 189 124 
TABLA 4: NIVELES DE PTH 

caso particularmente (tabla 4), podemos apre­
ciar de igual modo un descenso superior ai 
50% en cada caso. 

Si nos fijamos ahora en los niveles de PTH a 
los 6 meses de la cirugía vemos que existe un 
ligero ascenso, posando los niveles medios de 
156±31 pg/ml a 2 12 ±48 pg/ml. 

Si analizamos los casos uno a uno (tabla 4), 
vemos que en 1 O pacientes existe un incre­
mento de los niveles de PTH a los 6 meses de 
la cirugía frente a los niveles existentes en el 
preoperatorio inmediato. 

En 5 de estos pacientes (4, 6 , 8, 11 y 12) 
se apreciá un incremento importante de las 
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cifras de PTH, si bien en los casos 4 y 8 se 
apreció un descenso de los mismos ai ano de 
la intervención. Por el contrario en los casos 11 
y 12 se observa un incremento mayor ai ano. 

El caso 11 se trata de una paciente someti­
da a paratiroidectomía total con reimplante de 
tejido paratiroideo en el antebrazo, se le ofre­
ció cirugía para resecar el tejido paratiroideo 
del antebrazo, que rechazó en un primer 
momento por encontrarse asintomática. 

En el momento actual está pendiente de 
intervención por referir síntomas nuevamente. 

El caso 1 2 se realizó una paratiroidectomía 
subtotal, conservando un fragmento de la glán-
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Número de Número de Número de Diagnóstico Reimplante 
Paratiroides Paratiroides Paratiroides Anatomopatológico 
localizadas Patológicas no 

encontradas 

1 4 4 Hiperplasia 

2 4 4 Hiperplasia 

30 3 3 1 Hiperplasia 

4 4 4 Hiperplasia 

5 3 o 1 

6- 3 3 1 Hiperplasia 

7 4 4 Hiperplasia antebrazo 

8 4 4 Hiperplasia 

9* 2 2 Hiperplasia 

10* 1 1 3 Hiperplasia 

11 4 4 Hiperplasia antebrazo 

12 4 4 Hiperplasia 

13" 3 3 1 Hiperplasia 

14" 3 3 1 Hiperplasia 

15 4 4 Hiperplasia 

16 4 4 Hiperplasia 

17 4 3 Hiperplasia 

18 4 3 Hiperplasia 

19 4 4 Hiperplasia 

" No se busco lo cuarta glóndula ai considerar suficiente la exéresis. 
* Paciente sometido a alcoholización previa. En lo primero cirugía sólo se encuentra una glóndula, se semeie a una segunda, 

local izando dos glóndulas patológicos, normalizóndose la PTH. 
- PTH intraoperatoria basal descendió hasta 77 pg/ml. 

PTH intraoperatoria basol < 70 pg/ml en dos determinociones, por lo que se finalizá la cirugía . 
º Descenso de PTH introoperatorio >50%. PTH oi ano 136 pg/ml {preopeartoria: 2338 pg/ml) . 

TABLA 5 : LOCALIZACIÓN INTRAOPERATORIA DE GLÁNDULAS PARATIROIDES. 

dula inferior izquierda. Las pruebas de imagen 
realizadas tras ob jetivar este ascenso en los 
niveles de PTH no revelaron te jido paratiroideo 
hiperplásico. 

El paciente no presenta sintomatología impor­
tante, por lo que se sigue vigilancia estrecha con 
determinaciones periód icas de PTH. 

El caso 6 se trata de una paciente interveni 

da hace 7 meses, por lo que todavía es pronto 
para valorar una posible recidiva del hiper 
paratiroidismo y continuamos realizando con­
troles periódicos de niveles de PTH para va lo­
rar su evolución . 

Intentamos encontrar factores que influyan 
en el ascenso de los niveles de PTH observado 
a los 6 meses de la cirugía. 
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Clasificamos los niveles de PTH preoperato­
ria en dos grupos: por encimo y por debajo de 

1500 pg/ml. 
Aplicando el test de Chi-cuadrado intenta­

mos determinar si existe relacián entre presen­

tar niveles de PTH preoperatoria elevados 

(= 1500 pg/ml) y cifras de PTH a los 6 meses 
por encimo de 150 pg/ml. 

El resultado de la prueba no revelá que 
existiera significacián estadística. 

Por otro lado tratamos asimismo de averi­

guar si existe relacián entre el descenso de PTH 

observado a los 1 O minutos de la cirugía y los 
niveles a los 6 meses de la intervencián. 

Para esto aplicamos el test de correlacián de 
Pearson, sin obtener resultados significativa­

mente estadísticos. 

DISCUSIÓN 

En el HR debemos encontrar las 4 paratiroides 

hiperplásicas como primera maniobra quirúrgica 
y a continuacián decidir cual de ellas tiene un 
aspecto más normal. 

Esta es la que vamos a usar para dejar tejido 
paratiroideo funcionante. 

Si la vamos a dejar "in situ" debemos de ase­

gurarnos que es viable desde el punto de vista 
vascular. 

Cuando el paciente está en diálisis perma­

nente y no tiene posibilidades de transplante 
renal, el resto paratiroideo que respetemos debe 
ser pequeno (unos 25-30 mg.) porque la enfer­

medad de base va a tender a hipertrofiarlo y por 
lo tanto a que recurra el hiperparatiroidismo. 

La causa más frecuente de persistencia del 

HR después de la paratiroidectomía es la exis­
tencia de una paratiroides supernumeraria o 

restos embrionarios de tejido paratiroideo, que 
principalmente se encuentran escondidos en el 
timo, por lo que muchos autores aconsejan una 

ti mectomía sistemática5
. 

Existen 3 procedimientos quirúrgicos para 
soluc ionar el hiperparatiroidismo refractario: 
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• Paratiroidectomía subtotal 
• Paratiroidectomía total con re-implante 
• Paratiroidectomía total 

La mayor parte de los autores prefieren cual­
quiera de las 2 primeras6

·
7

. 

La diferencia fundamental entre estas, es que 
en caso de necesitar una reintervencián por rea­
paricián del hiperparatiroidismo, es más fácil 

encontrar el tejido paratiroideo en el brazo o en 

el abdomen, que en el cuello y el peligro de 
iatrogenia muy significativamente menor con la 

segunda. 

Las posibilidades de que el tejido parati­

roideo que se respete en la primera operacián 
se hiperplasie, es alto cuando la enfermedad 

renal persiste (entre el 6 y el 14%)8
• 

ROTHMUND7 en su estudio sobre 40 paci­
entes encuentra me jores resultados con la para­

tiroidectomía total e implante, ya que con la 

paratiroidectomía subtotal tiene que reoperar a 
2 por recurrencia del hiperparatiroidismo. 

En nuestra serie solamente hemos rea lizado 

paratiroidectomía total con reimplante en dos 
pacientes. 

En el primer caso se consiguiá solucionar el 

hiperparatiroidismo, mientras que en el segun­
do caso (caso 1 1 de la tabla 4) se apreciá un 
incremento de las cifras de PTH a los seis meses 

de la intervencián, que persistía a los 12 meses. 
En esta situacián creemos indicado realizar 

nuevas pruebas de localizacián (en nuestra pa­

ciente fueron negativas), para valorar la posibi­
lidad de que exista una glándula supernumera­

ria, antes de abordar quirúrgicamente el rema­

nente de tejido paratiroideo del antebrazo. 
Actualmente la paciente está en espera de 

ser intervenida para retirar tejido paratiroideo 
implantado en el antebrazo. 

Los resultados a largo plazo son similares 

con una y otra técnica en cuanto a recidiva del 
hiperparatiroidismo o a la aparicián de un te­
mido hipoparatiroidismo. 

En cuanto a la frecuencia de recidiva, se 
aprecia una diferenc ia cla ra cuando el tejido 
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paratiroideo es nodular (33%) o hiperplásico 
(4%), precisamente por lo que comentábamos 
en la introducción de que el primero tiene 

menos receptores ai calcitrioP0
. 

Una de las desventajas de la técnica de 

paratiroidectomía total con autotransplante es 

saber en caso de recidiva, si el te jido hiperfun­
cionante es el transplantado o por el contrario 
es una glándula supernumeraria inadvertida6

. 

Para dilucidar esto conviene hacer tomas en 
las venas cercanas ai foco de tejido parati­
roideo que presumimos responsable de la 

hiperfunción y hallar la PTH . 

Si existe una d iferencia clara en las cifras 

de PTH nos indica ellugar por donde debemos 
empezar la re-exploración quirúrgica . 

Otra maniobra interesante es realizar un 
torniquete en el brazo implantado y comprobar 
la PTH en la zona distai ai mismo, una vez dis­

minuido el flu jo sanguíneo en el territorio 
donde se realizá el implante de tejido 
paratiroideo. 

Si después de 1 0-20 minutos de isquemia la 
PTH desciende entre el 45 y el 85 % pensamos 
que la causa está en el tejido transplantado ai 

brazo11
• 

La paratiroidectomía total fue introducida en 
los anos 60. Actualmente no se encuentran 

autores que la patrocinen y ha caído en desu­
so por la posibilidad de un hipoparatiroidismo 
permanente, a pesar de que la mayor parte de 

los pacientes con paratiroidectomía total tienen 
niveles normales de PTH 12

•
13

• 

El número indeterminado de paratiroides y 
de restos embrionarios que pueden hipertrofi­
arse después de la paratiroidectomía, es uno 

de los riesgos permanentes de fracaso de esta 
cirugía. 

Se acepta que el 13% y el 3% de los pacien­

tes tienen respectivamente más o menos de 4 
paratiroides y además existe la posibil idad de 
una paratiroides intratiroidea. 

Cuando en la exploración quirúrgica sola­
mente encontramos 3 paratiroides, no realiza­

mos implante de tejido paratiroideo. 

Donckier14 en 1996 estudia 16 pacientes en 

esta situación y solamente 2 presentaban un 

hipoparatiroid ismo severo. 
Cuando esto ocurra debemos pensar en la 

criopreservación de te jido y hacer el implante 

diferido en caso de necesidad. 
En tres pacientes de nuestro estudio sola­

mente hemos local izado tres glándulas pa­

ratiroides durante el acto quirúrgico (en la 
tabla 5 se muestran los resultados de la locali­
zación quirúrgica de las glándulas paratiroi­

des, así como aquellos casos en los que no se 

han podido identi fi car todas las glándulas) . 
En dos de ellos se consiguió solucionar el hi­

perparatiroidismo con la resección de las glán­
dulas localizadas. 

En el tercer paciente (caso 5 en la tabla 5) 
no logramos localizar la paratiroides inferior 

izquierda . 

Las tres g lándulas identificadas no presenta­
ban, microscópicamente, una hipertrofia clara, 
por otro lado las cifras de PTH intraoperatoria 

(basal y a los 1 O minutos) fueron normales, 
motivo por el que se decid ió no exti rpar ningu­

na glándula. 

En otros dos pacientes, tras extirpar tres 
glándulas patológicas, se decidió no buscar la 
cuarta, ai considerar suficiente la exéresis de 

tejido paratirideo, comprobado después por el 
descenso de la PTH intraoperatoria. 

El estudio de PTH intraoperatoria en el hiper­
paratiroid ismo refractario es controvertido y 
necesita más estudio para determinar exceto­

mente que puede esperarse de el. 
Cuando realizamos una paratiroidectomía 

total la cifra de PTH debería descender a O 
teóricamente, pero ello se ha demostrado que 
no es así ya que siempre detectamos un nível 
mas o menos alto de parato-hormona. 

Cuando realizamos una paratiroidectomía 
subtotal podría ayudarnos a saber si el rema­

nente que respetamos de una paratiroides es el 
correcto o necesitamos recortar más de la mis­
ma, pero esto tampoco es fiable ai 1 00%. 

En un estudio de 13 pacientes la PTH des-
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cendiá en un 84% después de la paratiroidec­

tomía en un HR 15
• 

En nuestra serie de pacientes en un caso nos 
encontramos con unos niveles de PTH insufi­

cientemente disminuidos a los 1 O minutos de la 

cirugía, por lo que se decidiá ampliar la resec­
cián, obteniendo unos niveles de PTH adecua­

dos a los 20 minutos de la intervencián. 

Nosotros pensamos actualmente que nos da 
una idea importante de la situacián quirúrgica. 

Si el descenso es limitado creemos que 

existe otra paratiroides hiperfuncionante que 

no hemos detectado y que debemos buscar. 
En cambio si el descenso es importante, ter­

minamos la operacián convencidos que hemos 

resuelto el problema. 

En el seguimiento postquirúrgico vemos que 
las cifras osci lan y en algunos casos nos encon­

tramos con niveles de PTH elevados a los seis 
meses de la intervencián, en relacián con los 
niveles del postoperatorio inmediato. 

Esta observacián también aparece reflejada 

por otros autores16
• 

En nuestra serie esta situacián se da en 5 

pacientes, no obstante solamente en dos casos 
esta tendencia continúa a los 12 meses de la 
intervencián. 

Cuando existe una persistencia o una recidi­

va del hiperparatiroidismo realizamos pruebas 
de imagen exhaustivas para encontrar la causa 

antes de pensar en una re-operacián. 
En los tres pacientes restantes los niveles han 

descendido ai ano de la paratiroidectomía. 

En el presente trabajo hemos intentado bus­
car factores que puedan predecir y explicar este 
ascenso de las cifras de PTH postoperatorias. 

Hemos buscado una relacián entre niveles 
preoperatorios de PTH muy elevados y los nive­
les de PTH a los 6 meses, sin encontrar una 
asociacián estadísticamente significativa. 

Del mismo modo hemos buscado una rela­

cián entre el descenso intraoperatorio de PTH y 
los niveles de la misma registrados a los seis 
meses, sin que la relacián fuera estadísticamen­

te significativa. 
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Pensamos que esta situacián puede deberse 

a que estos pacientes presentan una alteracián 
importante, y en muchas ocasiones de larga 
evolucián, del metabolismo del calcio, que lo 

hace irreversible. 
En otros casos la IRC hace que restos embri­

onarios de paratiroides irreconocibles en la 

primera operacián se hiperplasien y comien­

cen a producir PTH en exceso. 
Lo expuesto anteriormente nos lleva ai con­

vencimiento de que no debemos precipitamos 
a la hora de indicar una cirugía de revisián , si 

no que debemos valorar la evolución de los 
niveles de PTH en el tiempo y no una determi­

nacián aislada. 

Es importante tener en cuenta la situacián 
clínica del paciente, no guiándonos exclusiva­

mente por los datos analíticos. 

De tal modo que estos pacientes pueden 
presentar c ifras ligeramente elevadas de PTH, 

pero permaneciendo asintomáticos y realizan­

do una vida normal. 
Asimismo creemos que es especia lmente 

importante contar con la colaboracián estrecha 

del nefrálogo para el correcto seguimiento de 
estos enfermos. 

En nuestro hospital se intentá en 5 pacientes 
el tratamiento con Etanol percutaneo, con resul­
tado negativo en todos ellos. 

Uno tuvo una parálisis recurrencial perma­
nente y el descenso de PTH en todos fue ina­
preciable. Nosotros operamos 3 de estos paci­

entes. 
En el primero de ellos que se realizá a i poco 

tiempo de la alcoholizacián, existía una gran 

necrosis que nos impidiá la visián y la extir­
pacián de la paratiroides. 

En los otros dos que se operaron con mayor 

intervalo de tiempo pudimos realizar la parati­
roidectomía . 

En estas paratiroides el anatomopatálogo 
encontrá siempre tejido paratiroideo más o 
menos fibrosado. 

Autores como Kakuta y Kitaoka 17
•
18 encuen­

tran buenos resultados con este método, que no 
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se ha generalizado y parece más lóg ico en un 
adenoma que en una hiperplasia. 

Lockeyl9 publica los resultados de 80 paci­
entes renales con paratiroidectomía. Llega a la 
conclusión que la PTH dism inuye mas lentamen­

te en enfermos renales que en población sana 
y piensa que si a los 20 minutos el descenso es 
superior ai 50% el tratamiento será un éxito. 

Claryl5 en 1 3 pacientes que opera de HR, 
encuentra una respuesta similar a la que se 

produce en el Hiperparatiroidismo Primaria, es 
decir a los 1 O minutos la cifra se ha normali­

zado si el tejido paratiroideo sobrante ha sido 
extirpado correctamente. 

Los resultados contradictorios de estos dos 

últimos autores requieren estudios prospectivos 
que lo aclaren. 

En nuestras 19 intervenciones quirúrgicas, 
hemos observado un descenso claro a los 1 O 
minutos, similar ai del hiperparatiroidismo pri­

maria. 
Pensamos que la vida media de la PTH debe 

ser la misma en enfermos rena les que en paci­

entes con el riiión sano. 

CONCLUSIONES 

A pesar del avance que supone el empleo 

del ca lcitriol en los pac ientes renales con hiper­
paratiroidismo, el tratamiento de elección si este 

fa lia es la cirug ía. 

La opción quirúrgica la tomamos de acuer­
do con el nefrólogo y el paciente. 

De los di ferentes procedimientos quirúrg icos 
existentes creemos que es la paratiroidectomía 
subtotal la más adecuada en la mayoría de 

casos cuando la IRC se ha solucionado. 
Cuando la IRC no tiene expectativas de 

curar-se, pensamos que el implante en el 

supinador largo del brazo es la técnica de 
elección, porque las posibilidades de que 
recaiga el hiperparatiroidismo por hiperplasia 

del tejido que se respete, son altas y la iatro­

genia es menor si el implante está fuera del 
cuello, en caso de reoperación . 

El desarrollo de la técnica para la determi­

nación intraoperatoria de la PTH permite afi­
nar más el tejido paratiroideo que debe extir­
parse, disminuyendo los casos de segundas 

cirugías por realizar una primera resección 
insuficiente. 

Los va lores de la PTH postoperatoria en 

estos pacientes sufre variaciones, y así en un 
grupo de ellos se objetivan cifras elevadas en 
los primeros meses postoperatorios, que en 
muchos casos se solucionan médicamente. 

Estudiando los niveles preoperatorios y 

postoperator ios de la parathormona, no 
hemos encontrado una relación estadística­
mente signi ficativa entre cifras de PTH preope­

ratorios muy elevadas y el incremento que se 
aprecia en a lgunos pacientes postoperato ria­
mente. 
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