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Reoperaciones en el

hiperparatiroidismo secundario
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Resumen

El hiperparatiroidismo secundario esta presente en
la mayoria de los pacientes renales sometidos a
hemodialisis cronica. La cirugia esta indicada en
los casos que no responden al tratamiento médico.
La recurrencia es siempre posible pues la falla
renal persiste. Se realiza una revision de la escasa
bibliografia sobre el tema y se reporta, sobre un
total de 32 pacientes operados por
hiperparatiroidismo secundario, dos casos
reoperados por persistencia y dos casos
reoperados por recurrencia. Se preconiza realizar
en el hiperparatiroidismo secundario la
paratiroidectomia total y el implante. Como
estudios localizadores son importantes el tecnecio
99m sestamibi y en algunos casos la hormona
paratiroidea diferenciada. Se concluye que las
persistencias son por tejido paratiroideo en cuello
o mediastino y que las recurrencias son por tejido
paratiroideo en el cuello, mediastino o por
hiperfuncion del implante.

Palabras clave: Hiperparatiroidismo secundario—
reoperacion

Summary

Primary hyperparathyroidism is present in most
renal patients on cronic hemodyalisis. Surgery is
indicated in cases not responding to medical
treatment. Recurrence is always possible, as re-
nal failure remains.on

A revision on the short bybliograpy is realized
and, on 32 patients operated for secundary
hyperparathyroidism, two cases reoperated for
persistence and two cases reoperated for recu-
rrence are reported.
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El hiperparatiroidismo secundario (HPT2°) esta
presente en la mayoria de los pacientes renales
sometidos a hemodidlisis cronica (HDC) (). Esta
enfermedad puede ser manejada con tratamiento
médico profilactico. Sin embargo, debido a la se-
veridad de los sintomas o a las complicaciones
metabdlicas entre el 5% y el 25% deben ser
tratados con cirugia (1-3),

El tratamiento quirdrgico del HPT2¢ consiste
en dos técnicas: a) paratiroidectomia subtotal y
b) paratiroidectomia total con implante en el mis-
mo acto quirurgico; ésta es la técnica de eleccion
actualmente ).

Nuestros primeros enfermos fueron tratados
con paratiroidectomia subtotal con implante por
razones ya explicadas en el anterior trabajo (",

Definicion

Las indicaciones para la reoperacion en el HPT22
son las mismas que en la primera operacion ().
Las reoperaciones pueden ser por persistencia o
recurrencia y su definicion es similar a la del
HPT1:

» Persistencia se denomina cuando persiste la
sintomatologia, los parametros de laboratorio
o los signos radioldgicos dentro de los 6 me-
ses de la primera operacion.

o Recurrencia es cuando la reaparicion de la
sintomatologia clinica, de laboratorio y radiold-
gica aparecen después de los 6 meses de la
primera operacion. Tominaga (8 en 248 pacien-
tes operados tiene 8% de recurrencia del im-
plante. Se podria discutir si el término de recu-
rrencia empleado como “hecho patoldgico” es
correcto, ya que a diferencia del HPT1¢ en que
la operacion tiene que curar la enfermedad, en
el HPT2¢ la operacion se limita a reducir masa
glandular funcionante, pero la enfermedad de
fondo, la insuficiencia renal, se mantiene con
su consecuente hiperestimulacion del tejido
glandular paratiroideo (). Por lo tanto la recu-
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rrencia funcional de la enfermedad puede ser
alta.

Causas

En la persistencia la Unica causa es la existencia
en cuello o en el mediastino de tejido glandular
paratiroideo funcionando en demasia. Puede ser
por glandulas perdidas, ectdpicas o supernume-
rarias cuando se realiza una paratiroidectomia
total a lo que se puede sumar un exceso de tejido
glandular cuando se quiso realizar una paratiroi-
dectomia subtotal.

En la recurrencia se debe plantear una hiper-
funcion del implante o de tejido paratiroideo en
cuello o mediastino. Rothmund ), describe dos
casos en que por ruptura glandular se produjeron
implantes en la zona operatoria que causaron re-
currencia de la enfermedad, lo que obligd a la
reseccion de la zona patologica para conseguir la
curacion. Brennan () sefala que la recurrencia
dependiendo del implante es extremadamente
rara. Rothmund ), con 184 implantados da una
cifra de 7%, Saxe () con 265 implantados tiene
una recurrencia de 6% y Gaz @ refiere 7%. Roth-
mund ") sefiala que la recurrencia debida al im-
plante ocurre luego de los 32 meses como mini-
mo de pacientes asintomaticos. No se describié
recurrencia luego de implante de tejido criopre-
servado (4.

Meétodos de estudio

Se plantean dos situaciones diferentes:

a. En la paratiroidectomia subtotal sin implante
se plantea la misma metodologia que en las
reoperaciones del HPTLO, siendo actualmen-
te obligatorio el estudio con tecnecio 99m ses-
tamibi.

b. En la paratiroidectomia total con implante: si el
implante se realizé en el antebrazo es induda-
ble que el primer estudio es la dosificacion de
PTH del MS implantado y del otro MS que
permitiria diferenciar una hiperfuncion del im-
plante. Sin embargo, Rothmund ) encontré en
solo dos pacientes de nueve con recurrencias
en el implante que habia un gradiente entre el
MS implantado contra el MS contralateral de 2
a 1y de5 a1 respectivamente. Su explicacion
para estos malos resultados es que el nivel de
PTH en la circulacion general es muy alto para
poder precisar un desnivel cona PTHen el MS
implantado.

En caso de implante en la pared abdominal el
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estudio con sestamibi de esta zona y del cuello y
mediastino se impone.

Tactica quirurgica

Si se comprueba una hiperfuncion del implante
se debe resecar con anestesia local toda la zona
patologica, que puede ser reparada por nodula-
ciones 0 zonas cicatrizales con posible visualiza-
cién de elementos no absorbibles de sutura deja-
dos durante el implante. Dubort © recomienda la
exceresis de todo el tejido implantado, mientras
que Rothmund 4 reseca Unicamente los nédulos
hiperplasicos o visibles. Teniendo en cuenta las
posibilidades de un hipoparatiroidismo definitivo
es necesario tener tejido paratiroideo criopreser-
vado para un nuevo implante en caso que sea
necesario (4.

Si el tejido hiperfuncionante esta en el cuello o
en el mediastino se procede de igual manera que
en las reoperaciones por HPT12. En las reopera-
ciones en el cuello es obligatorio resecar el timo
y toda la grasa vecina @4,

Algunos autores (1013 ytilizan el estudio de la
PTH rapida intraoperatoria para estar seguros
que han resacado tejido paratiroideo patologico.

Nuestra experiencia

En el periodo 1985 — 1995 hemos tratado quirdr-
gicamente 32 pacientes por HPT22, Se realizaron
15 paratiroidectomias subtotales con implante en
los casos iniciales por motivos ya explicados (10),
2 paratiroidectomias totales sin implante y 15
paratiroidectomias totales con implante. Se reali-
zaron 40 operaciones de las cuales dos fueron
por HPT2® persistente y dos por recurrencia del
HPT2°. Los dos pacientes operados por el HPT2°
persistente ya fueron descriptos en un trabajo
anterior (10)

Los dos pacientes operados por HPT2?2 recu-
rrente son:
« 1. WA, Hospital Pasteur. Sexo maculino, 33
anos.
— Portador de IRC en HDC desde 1985
— A partir del ano 1988 instala un HPT2% que
es tratado médicamente, pero que no logra
mejorar.
« 12 operacion 1/91:
— Paratiroidectomia subtotal con implante en
antebrazo izquierdo.
— Rapida mejoria.
— Alos 18 meses aumentan los dolores 6seos
y calcificaciones vasculares y de partes
blandas.
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— PTH de mas de veinte veces cifras norma-
les.

e 22 operacion 1/93:

— Extirpacion del implante en miembro supe-
rior. Anatomia patoldgica: tejido paratiroideo
viable.

— Evolucion sin cambios con cifras de PTH in-
cambiables.

- Ecografia de cuello 2/93 (Dr. Petersen): no-
dulo en cuello que puede corresponder a
glandula paratiroidea hipertrofica.

« 32 operacion 6/93:

— Cervicotomia y extirpacion de remanta en
cuello.

— Hipocalcemia posoperatoria importante y
mejoria clinica hasta el momento actual.

e 2. E.N. Hospital Pasteur. Sexo femenino, 45
anos.

— Portadora de IRC en plan de HDC desde
1985.

— Instala HPT2° que aumenta en forma pro-
gresiva y es tratada médicamente no mejo-
rando.

— Cifras de PTH hasta veinte veces lo normal.

— Calcificaciones de partes blandas.

e 12 operacion 12/92:

— Paratiroidectomia total con implante.

— Rapida mejoria que se mantiene durante
unos 18 meses para luego reaparecer la sin-
tomatologia.

— PTH diferenciada en ambos antebrazos con
un gradiente importante en el M.S. implanta-
do (cinco veces).

o 2% operacion 10/94:

— Reseccién de la zona del implante. A.P.:
once implantes viables.

— Mejoria rapida con PTH en cifras normales.

— Se mantiene clinicamente bien hasta el mo-
mento actual.

Resultados

La mayoria de las reoperaciones en el HPT2? son
realizadas por hiperfuncion de tejido residual en
cuello o en mediastino (41314} Es de sefalar que
la extirpacion de las cuatro glandulas paratiroides
no es igual a paratiroidectomia total en todos los
pacientes (4. La existencia de paratiroides super-
numerarias (1516) que luego de la paratiroidecto-
mia clasica son estimuladas por la falla renal
puede ser causa de recurrencia.

Debido a las bajas cifras de los pocos autores
que publican sobre este tema de reoperaciones y
al corto seguimiento, no se pueden dar porcenta-

jes valederos del éxito de las reoperaciones, pero
indudablemente con los nuevos estudios de foca-
lizacion y la medida de la PTH rapida intraopera-
toria los resultados son muy buenos.

Nuestros () pacientes se mantienen clinica-
mente bien hasta el momento actual, pero es ne-
cesario seguir su control ctinico y de laboratorio
para tener un criterio para futuras reoperaciones.

Sabemos que en nuestra serie de HPT22 ope-
rados hay pacientes con aumentos significativos
de la PTH sin llegar a tener clinica que obligue a
la reintervencion. El cirujano tiene poco contacto
con estos pacientes que estan en intima relacion
con el equipo de Nefrologia y son ellos los que
los estudian y deciden la reoperacion.
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