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viabilidad de tejido glandular criopreservado
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Resumen

Se presentan los resultados preliminares a propo-
sito de 20 pacientes intervenidos en la Clinica
Quirdrgica F del Hospital de Clinicas entre los arios
1999 a 2001, con diagnéstico de hiperparatiroidis-
mo secundario, a los que se le realiz6 una parati-
roidectomia subtotal, con criopreservacion del pa-
rénquima glandular resecado. Se realiza una revi-
sion bibliografica del tema, y se presentan los re-
sultados de viabilidad morfolégica encontrados,
conporcentajes de viabilidad celular promedio maxi-

Presentado como Tema Libre en el 54° Congreso Urugua-
yo de Cirugia. Colonia 26-29 de noviembre de 2003.
v Prof. Adj. Int. Clinica Quirurgica F, Hospital de Clinicas,
) Facultad de Medicina. )
Asistente Banco de Tejidos, Banco Nacional de Organos y
) Tejidos, Facultad de Medicina.
Director del Sector Criopreservados, Banco Nacional de
Organosy Tejidos, Facultad de Medicina.
@ Asistente Clinica Quirurgica F, Hospital de Clinicas, Fa-
cultad de Medicina.
Correspondencia: Dr. H. Pérez Campo.
Sector Criopreservados, Banco Nacional de Oi‘ganos y
Tejidos. Hospital de Clinicas 4to. Piso, ala este.
Tel. 487 28 15 - e-mail: bnot@hc.edu.uy

Clinica Quirargica «F» (Director Prof. Dr. G. Veirano)
y Banco Nacional de Organos y Tejidos-Sector Crio-
preservacion (Director Prof. Dr. H. Pérez Campo).
Hospital de Clinicas. Facultad de Medicina. Montevi-
deo.

mos de hasta 72,15%, y promedial minimo de
39,4%, siendo mejor la viabilidad en todos los ca-
sos en el sector central de la muestra congelada,
con disminucion gradual de la misma hacia la pe-
riferia. Estos resultados concuerdan con los refe-
ridos en la literaturainternacional. El procedimien-
to de criopreservacion de tejido glandular resulta
una herramienta de utilidad como forma de contar
con parénquima glandular adecuado para la reali-
zacioén de un autoinjerto efectivo en el caso de hi-
poparatiroidismo posquirtirgico.
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Abstract

Case material consists of the preliminary results
regarding 20 patients operated in Surgical Clinic F
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of the University Hospital from 1999 through 2001,
with diagnosis of secondary hyper parathyroidism.
The patients were subject to subtotal
parathyroidectomy, with cryo-preservation of
resected gland parenchyma.

Consequent thereto the authors review existing
bibliography on this condition.

The following results of morphologic viability were
found in percentages ranging from maximum
average cell viability of up to 72.15%, to minimum
averages of 39.4%. In all cases they referred to
the central sector of the frozen sample with gradual
reduction thereof towards periphery.

These results are in conformity with those to
be found in international literature.

Cryo-preservation procedure for gland tissue is
a highly useful tool and a means of ensuring
availability of adequate gland parenchyma for
effective auto-graftin the case of post surgery hypu-
parathyroidism.
Key words
Hyperparatiroidism, secondary
Cryopreservation

Introduccidn

La intervencion quirurgica sobre las glandulas
paratiroides es una modalidad de tratamiento acep-
tada para el hiperparatiroidismo primario. Por el
contrario, frente a un hiperparatiroidismo secun-
dario, el tratamiento es médico y eventualmente
quirurgico. El aumento de la sobrevida de los pa-
cientes tratados por dialisis renal ha aumentado
de manera significativa la incidencia de esta pato-
logia, por lo que actualmente el tratamiento qui-
rargico del hiperparatiroidismo secundario es un
tema en constante discusion e investigacion.!”

La insuficiencia renal cronica determina alte-
raciones del metabolismo fosfocalcico debidos a
la pérdida de la funcion excretora y endocrina re-
nal. Esto lleva a la enfermedad désea conocida
como osteodistrofia renal. Existen formas histolo-

gicas distintas de osteodistrofia renal, con perfiles
humorales, clinicos y evolutivos propios.

Estos corresponden tanto a formas de alto re-
cambio, llamadas osteitis fibrosas (debidas a hi-
perparatiroidismo secundario), como bajo recam-
bio, incluyendo la osteomalacia, y las formas adi-
namicas (relacionadas o no al aluminio). Se des-
criben por Gltimo las formas mixtas®.

La frecuencia de hiperparatiroidismo secunda-
rio en registros europeos es de alrededor de 65 a
70%. En nuestro medio, segun el Registro Uru-
guayo de Biopsias 6seas asciende a 46.7%. Pero
si se analizan las distintas formas histoldgicas por
periodos se puede observar que las formas de bajo
recambio debidasal aluminio han disminuido, pero
con un aumento de hiperparatiroidismo secunda-
rio a un 60%®.

En la serie de Glassford, el 40% de los pacien-
tes portadores de insuficiencia renal en plan de
didlisis cronica por mas de 3 afios desarrollaron
un importante hiperparatiroidismo secundario, com-
parado con un 19% de los dializados por menos
de 3 afios.

En la evolucién de estos pacientes se aprecia
que inicialmente la hiperplasiaglandular es de tipo
difusa, parcialmente sensible al tratamiento médi-
co. Posteriormente la hiperplasia se transforma
en nodular, lo que se produce por seleccion de li-
neas celulares monoclonales que presentan me-
nor concentracion y mayor dispersion superficial
de receptores para calcitrol, haciéndose mas re-
sistentes al tratamiento médico. Esta evolucion a
la nodularidad en general esta asociada con un
mayor tamaifio glandular, estableciéndose que el
85% de las glandulas con un peso mayor de 500
mg presentan hiperplasia nodular®.

Cuando la funcién renal se normaliza luego de
trasplante renal, la mayoria de los pacientes pre-
sentan mejoria de los sintomas. Sin embargo, en
algunos casos la hiperfuncion paratiroidea se man-
tiene en forma autdnoma luego del trasplante exi-
toso, denominandose en estos casos hiperparati-
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de el nervio recurrente cruza a la arteria tiroidea
inferior. Cerca del 25% de las glandulas paratiroi-
des inferiores pueden localizarse en el timo o gra-
sa peritimica!?,

Las paratiroides superiores tienen una ubica-
cién mas constante, por detras del lobulo tiroideo
a la altura del cartilago cricoides. Pueden haber
descendido caudalmente a lo largo del eso6fago, a
veces al mediastino posterior. También pueden
ubicarse en la vaina carotidea o dentro del parén-
quima tiroideo®. )

La topografia intratiroidea puede ser dificil de
percibir durante la operacion, por lo que resulta
util contar con ecografia preoperatoria para des-
cartar patologia de la glandula tiroides.

La wariacion del nimero y topografia de las
glandulas es la causa mas frecuente de fracaso
terapéutico, persistiendo la hiperfuncion al omitir
la reseccion de alguna glandula. Es muy impor-
tante la confirmacion anatomopatologia intraope-
ratoria de que el tejido resecado efectivamente es
paratiroideo!'?,

Tactica quirargica

A. Paratiroidectomia subtotal: fue des-
crita en 1960 por Stanbury y colaboradorest'.
Consiste en lareseccion de tres glandulas y me-
dia, dejando un fragmento glandular bien vas-
cularizado de la glandula més normal, y con la
confirmacién anatomopatologica que se trata de
una hiperplasia difusa®. Se sefiala que cuando
se deja una glandula con hiperplasia nodular la
recidiva es mayor. El volumen del fragmento a
conservar debe ser similar al tamafio de una
glandula normal.

Con la paratiroidectomia subtotal el riesgo de
hipoparatiroidismo es muy bajo, aunque de todas
maneras debe realizarse la criopreservacion de un
sector glandular con informe anatomopatoldgico
de hiperplasia difusa. Los principales inconvenien-
tes de esta tactica son'!:

- Ausencia de criterio preciso en la evalua-
cion de la cantidad de tejido paratiroideo
remanente.

- Riesgo de necrosis secundaria de origen
vascular del remanente.

- Recurrencia queobliga a reintervencion cer-
vical.

Principales ventajas:
- Baja frecuencia de hipoparatiroidismo.
- Norealizar implante.

B. Paratiroidectomia total con implante.
Fue descrita inicialmente por Wells!® en 1973, y
consiste en laparatiroidectomia total con implante
deun fragmento glandular en un bolsillo y muscu-
lar del antebrazo. Se confirma con anatomopato-
logo, y de un sector de la glandula que no presente
hiperplasia nodular® se seccionan 15 a 20 frag-
mentos de aproximadamente 1 mm?® que se im-
planten en bolsillos separados dentro de un com-
partimento muscular en antebrazo, marcando su
posicién con puntas de sutura irreabsorbible. Tam-
bién puede realizarse el implante en la grasa sub-
cutanea abdominal o en el recto anterior del abdo-
men'": ¥ Si bien en la mayoria de los pacientes
el implante funciona adecuadamente, se debe crio-
preservar tejido glandular por la eventualidad de
fracaso del implante o hipoparatiroidismo resul-
tante. La paratiroidectomia total més implante tie-
ne mayor riesgo de hipoparatiroidismo post ope-
ratorio que la paratiroidectomia subtotal, y agrega
la complejidad de la conducta a tener presente en
caso de recidiva!’® 14,

C. Paratiroidectomia total sin implante. Se
plantea que en general la paratiroidectomia nunca
es completa, y ain resecando todas las glandulas
identificables se encuentra hormona paratiroidea
circulante"?). Esto puede deberse a la presencia
de glandulas supernumerarias o aimplantes intrao-
peratorios de tejido paratiroideo. Basados en es-
tas evidencias se ha propuesto esta técnica para
aquellos pacientes que no son candidatos a tras-
plante renal, y tienen por lo tanto mayor riesgo de
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roidismo terciario, el que generalmente esta aso-
ciado a hiperplasia nodular de la glandula.

Se describe que de encontrarse hasta un 30%
de hipercalcemia persistente luego de trasplante
renal exitoso™® y entre 13 a 20% tienen indicacion
de paratiroidectomia®,

La indicacion de la intervenciodn, sera decidida
por el nefrologo, el que se basara en los siguientes
Principios:

1. Hiperparatiroidismo secundario severo que no
ha respondido al tratamiento médico bien insti-
tuido por un periodo de 6 meses, o contraindi-
cacion a dicho tratamiento por hiperfostfore-
mia, hipercalcemia o presencia de calcificacio-
nes vasculares.

2. Hipercalcemias reiteradas, asociadas o no a
sintomas neuroldgicos o a hipertension arterial
severa, en un paciente con hiperparatiroidismo
secundario confirmado.

3. Desarrollo de calcificaciones de partes blan-
das y/o calcifilaxis con diagndstico clinico e his-
toldgico de hiperparatiroidismo secundario.

4. Hiperfosforemia y/o producto fosfocélcico ele-
vado (mayor de 72) reiterado, que impide el
tratamiento con vitamina D.

5. Pruritoincontrolable con cuadro de hiperpara-
tiroidismo severo.

6. Dolor éseo y miopatia proximal con cuadro de
hiperparatiroidismo severot!:267,

El tratamiento quirurgico del hiperparatiroidis-
mo severo se basa en la reseccion de la mayor
partedeltejido glandular hiperplasico, dejandouna
minima cantidad que mantenga una secrecion nor-
mal de PTH.

Lamagnitud de la reseccion constituye un pun-
to de equilibrio entre la posibilidad de persistencia
del hiperparatiroidismo secundario en caso de re-
seccion insuficiente, y el hipoparatiroidismo secun-
dario debido a reseccion excesiva. Por lo tanto,
estas posibilidades (hiper, normo o hipofuncién
paratiroidea) son los elementos a tener en cuenta

en la evaluacion de las diferentes técnicas quirlr-
gicas.

También debe tenerse en cuenta que el esti-
mulo de la insuficiencia renal persiste, por lo que
el tratamiento quirurgico debe considerarse palia-
tivo. Este concepto es importante porque con el
transcurso del tiempo puede observarse hiperpla-
sia del tejido glandular conservado que lleve a la
recidiva del hiperparatiroidismo. Por lo tanto, el
control y evaluacion a largo plazo son necesarios.

El tratamiento quirdrgico debe serrealizadopor
un equipo experiente, consustanciado con esta
patologia, y multidisciplinario. La experiencia del
equipo quirdrgico en esta cirugia debe basarse en
un solido conocimiento anatdmico y embriologico,
y mantener los principios basicos quirdrgicos de
realizar una técnica meticulosa y concienzuda. El
conocimiento anatdémico y embrioldgico es tras-
cendente en la busqueda de las glandulas, ya que
es muy importante el nimero y topografia de las
mismas.

Normalmente se establece que existen 4 glan-
dulas, pero hasta un 20% de los pacientes tienen
mas de cuatro, y 5% tienen menos de 4 glandu-
las®. Tominaga® en una serie de 519 pacientes
sefiala que se encontraron 4 glédndulas en el 86%
(447 casos), més de 4 en el 12% (63 casos), de
los que habiaun paciente 7 glandulas, 4 pacientes
con 6 y 58 pacientes con 5 gldndulas. Se encon-
traron menos del 2% de los casos con menos de 4
glandulas, 8 con tres gldndulas y 1 con solo 2 glén-
dulas. Este autor sefiala también que en 12 casos
se identificaron gldndulas supernumerarias durante
reintervenciones por persistencia o recurrencia del
hiperparatiroidismo, por lo que en su experiencia
(14.5% del total) se identificaron 4 glandulas. A
su vez, el 40% de las glandulas supernumerarias
se encontraron en el torax.

Latopografiade las glandulas paratiroides pue-
de ser variable, y este hecho esta relacionado con
el desarrollo embrioldgico. Las glandulas parati-
roides inferiores normalmente estan situadas por
detras del polo inferior del tiroides, en el drea don-
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recurrencias con las otras técnicas'’®. La crio-
preservacion en estos casos también es obligato-
ria.

En la literatura existen numerosos trabajos que
sefialan las bondades de una u otra técnica. Sin
embargo, del andlisis de trabajos mds recientes
que comparan los dos procedimientos mas utiliza-
dos (paratiroidectomia subtotal y paratiroidecto-
mia total) puede observarse que no existen dife-
rencias sustanciales en la frecuencia de fracasos
terapéuticos!® 12 16 17. 18),

Material y métodos

Se incluyeron 21 pacientes provenientes de di-
ferentes Centros de Didlisis, tanto de Montevideo
como del interior del pais, que fueron enviados al
Hospital de Clinicas para el tratamiento quirurgi-
co de un hiperparatiroidismo secundario. Todos los
pacientes enviados que fueron intervenidos qui-
rirgicamente fueron incluidos en el presente es-
tudio, salvo aquellos en los que el estudio anato-
mopatologico extemporaneo de la pieza de resec-
cion constatd una hiperplasia nodular. Todos fue-
ron intervenidos en la Clinica Quirtrgica F del
Hospital de Clinicas entre los afios 1999 a 2001.
No se aplicaron otros criterios en la seleccién de
la muestra estudiada, por lo que los criterios de
inclusién en este estudio fueron los mismos que
para la indicacion quirdrgica.

Las indicaciones para la cirugia fueron:

1. Hipercalcemia e hiperfosfatemia resistentes al
tratamiento meédico, con valores elevados de
PTH.

2. Agrandamiento glandular mayor de 0.5 cm3.

3. Alteraciones esqueléticas y/o calcificaciones
de los tejidos blandos.

4. Dolores 0seos.

Todos los pacientes de este estudio presenta-
ron un hiperparatiroidismo secundario florido, en
el que el sintomaprincipal e invalidante fue el do-
lor 6seo. En pocos casos se constatd ademas la
presencia de calcificaciones de tejidos blandos.

Entodos los casos serealizo paratiroidectomia
subtotal, previo estudio extemporaneo, y conser-
vacion de la totalidad del parénquima glandular
ablacionado mediante congelacién profunda.

En cuanto a la técnica quirdrgica, se procedio
de la siguiente manera:

- Identificacion de las cuatro glandulas.

- Eleccidn de la glandula que se dejara como
remanente paratiroideo, siguiendo los si-
guientes criterios:

Menor tamafio.
Homogeneidad morfoldgica.
Correcta vascularizacion.

- Reseccidn de la glandula elegida como re-
manente dejando una cantidad equivalente
en tamano a una glandula normal.

- Envio de la pieza de reseccion a anatomia
patoldgica para estudio por congelacidn,
confirmando la presencia de parénquima
paratiroideo, y diagndstico de hiperplasia
difusa o nodular.

- Encadso de tratarse de una hiperplasia difu-
sa, se resecaron el resto de las paratiroi-
des, concluyendo con esto la intervencion
quirtrgica.

- EI parénquima paratiroideo resecado se
envio en medio nutriente adecuado (RPMI
1640) al sector de Criopreservacion del
Banco Nacional de Organos y Tejidos
(BNOT) para su crioconservacion. Las
glandulas con hiperplasia nodular no fueron
criopreservadas.

En el BNOT se procedi6 a la crioconserva-
cién de todo el parénquima glandular proveniente
de block quirurgico en forma inmediata a su arri-
bo. Se utilizo el equipamiento disponible para la
criopreservacién de otros materiales bioldgicos
(Controlled Rate Freezing System, model 9000 -
Gordinier Electronics, Inc. 29975 Parkway - Ro-
seville, Michigan 48066 USA; equipo de criocon-
servacion automatico Mark III Temperature and
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Liquid Level Controller - Taylor - Wharton. Theo-
dore, Alabama, USA).

Se procedio al congelamiento del tejido glan-
dular, utilizando como medio criopreservante una
solucién de 70% de RPMI 1640, 20% de suero
fetal bovino y 10% de dimetil sulfoxido (DMSO),
aplicandose una tasa de enfriamiento de 1 grado
C/min. hasta alcanzar -90 grados C, segun crite-
rios modificados de protocolos internacionales.
El material congelado se coloco en estanco de
almacenamiento alimentado por nitrégeno liqui-
do en fase de vapor, a una temperatura de -142
grados C.

Transcurridos seis meses de la iltima interven-
cién quirurgica, se procedidé a descongelar el pa-
rénquima glandular preservado a fin de someterlo
a pruebas de viabilidad.

Los estudios de viabilidad del parénquima
glandular, tanto inmediatas como posdesconge-
lamiento, se realizaron en la Catedra de Anato-
mia Patoldgica (Hospital de Clinicas), utilizando
cortes de parénquima sometidos a tincion vital
con azul Tripan.

Resultados

Desde el punto de vista clinico se constato la
remision de la sintomatologia dolorosa en un lapso
de 24 a 48 horas luego de la intervencién. No se
produjeron recidivas hasta la fecha, ni casos de
hipoparatiroidismo posquirdrgico que implicaran la
necesidad de autoinjertar el tejido criopreservado.

La tabla 1 muestra los porcentajes de viabili-
dad celular obtenidos con la tincién vital con azul
Tripan pos descongelamiento, y el correspondien-
te tiempo de congelacién expresado en dias.

Los estudios de viabilidad morfoldgica se rea-
lizaron mediante cortes por congelacion y tincidn
con azul Tripan. En estos cortes se distinguieron
tres zonas: superficial, intermedia y profunda, con
diferentes patrones de viabilidad. La mayor viabi-
lidad se encontré en la zona central, mientras que
en las zonas intermedia y periférica mostraron via-

bilidades decrecientes. La mejor viabilidad indivi-
dual encontrada fue de 91% con un promedio de
viabilidad en la zona central de 72% en el conjun-
to de la poblacion estudiada. La mejor viabilidad
global promedio encontrada fue de 81%, con un
promedio de viabilidad global de 56.8%.

Si se comparan los diferentes tiempos de con-
gelacion del parénquima criopreservado, no exis-
ten diferencias significativas entre el parénquima
conservado por mas tiempo (dos afios), con 66%
de viabilidad global, y el conservado durante el
menor tiempo (6 meses), con una viabilidad global
promedio de 54.5%.

VIABILIDAD VIABILIDAD MABILDAD  PROMEDIO pias
ALTA MEDIA BAJA INDIV. CONG
75 70 40 61.67 80
80 70 70 73.33 121
50 50 30 43.33 91
90 90 10 63.33 91
75 75 50 66.67 151
75° 50 35 53.33 161
80 75 50 68.33 547
87 72 50 69.67 562
75 50 50 58.33 596
90 85 63 79.33 1125
70 60 5 45.00 891
91 30 30 50.33 98
40 40 30 36.67 551
60 40 40 46.67 487
75 75 60 70 490
90 35 20 48.33 524
40 40 20 33.33 491
40 10 10 20.00 98
70 70 60 66.67 137
PROM  PROM PROM PROM PROM
72.15 58.85 39.40 56.80 427.90
D.ST D.ST D.ST D.ST D.ST
17.42 21.82 19.73 13.65 393.72

Tabla 1. Porcentajes de viabilidad celular de tejido
paratiroideo criopreservado pos descongelamiento.
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Discusion

La valoracion de la viabilidad del parénquima
glandular criopreservados se puede realizar me-
diante pruebas funcionales in vivo!'® 29 o in vi-
trot?!:2223 L as primeras buscan evidenciar la via-
bilidad por medio de la capacidad de regulacion
secretoria del tejido, luego de su descongelamien-
to. Las técnicas histomorfoldgicas consisten en
técnicas de coloracion vital (por ejemplo, azul Tri-
pan), que permiten cuantificar porcentualmente la
viabilidad celular. En este caso se eligio esta ulti-
ma metodologia en funcion de su bajo costo y fa-
cil realizacion, sumado a que los patrones obteni-
dos mediante estos métodos muestran tasas de
viabilidad significativamente eomparables a los
controles de tejido fresco.

El analisis de la literatura internacional, mues-
tra tasas de viabilidad similares entre el parénqui-
ma estudiado en fresco y pos descongelamiento®®
2.2 1 a viabilidad promedio encontrada vario
entre mas de 88%, a 74%, sin diferencias estadis-
ticamente significativas entre las muestras fres-
cas y las obtenidas posdescongelamiento. En la
mayoria de los casos, las pruebas de viabilidad
utilizadas fueron de tipo funcional.

Existen diversos protocolos en la literatura en
cuanto a las curvas a utilizar en la criopreserva-
cidn de parénquima paratiroideo, pero existe con-
senso en que la tasa de descenso de 1 grado C/
min hasta alcanzar -80 a -90 grados C, con el
medio de criopreservacion utilizado en este caso,
resulta adecuado para mantener la viabilidad ce-
lular(Zl, 26, 27)'

El tiempo de conservacion a temperatura crio-
génica no ha sido referido en ningun caso como
variable de significacion estadistica sobre las ta-
sas de viabilidad pos congelamiento. Esto se con-
firma en nuestros resultados, con una viabilidad
promedio individual de 54.67+9.51% para cuatro
muestras con 90+7.44 dias de congelamiento, con-
tra 4 muestras con viabilidad de 66.08+17.54%
con 969.50+293.12 dias, sin diferencias significati-
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vas entre ambos grupos (Test de X? con correc-
cion de Yates)@®.

El promedio de las tasas individuales de viabi-
lidad es del 59.84+13.65%, independientemente del
volumen. Estos se acercan en forma importante
con las cifras encontradas a nivel internacional.
La ausencia de hipoparatiroidismo posquirdrgico
en el seguimiento de los pacientes de este estudio,
impidio la correlacion de estos datos con pruebas
de funcionalidad clinica obtenidas posteriormente
aun autoinjerto del material criopreservado.

Los diferentes porcentajes de viabilidad encon-
trados en cada muestra individual, corresponden
a diferentes sectores de las muestras, encontran-
dose que la mejor viabilidad se encuentra en los
sectores centrales, disminuyendo progresivamen-
te en los sectores periféricos. Esto se explica por
la generacion de diferentes coeficientes de trans-
ferencia térmica y diferentes perfiles de deshidra-
tacion intracelular determinados por el curso del
frente de solidificacion®®. Esto determina que las
tasas mas altas de deshidratacion y pérdida de
volumen celular se verifiquen en la periferia de la
masa celular de un tejido, mientras que en el cen-
tro de la muestra, el sufrimiento resulta relativa-
mente menor®?, A su vez, del analisis de las dife-
rencias en la viabilidad tomando como variable la
regularidad o irregularidad del volumen de las
muestras®® congeladas, se encontr6 que la mejor
viabilidad correspondié a las zonas centrales de
las muestras con volumenes regulares y de mayor
tamaiio (viabilidad media del 63.1+18.7%), y una
viabilidad variable en la secuencia de cortes para
muestras de forma irregular y tamafios menores
(viabilidad promedio de 41.2+13.7%). De esto se
desprende la necesidad de la obtencion de una pie-
za quirargica de tamaifio adecuado y homogenei-
dad en su volumen, como forma de aproximacion
aun criterio de “cantidad funcional” de las mues-
tras a criopreservar con la finalidad de un even-
tual autoinjerto efectivamente funcionante en caso
de hipoparatiroidismo posquirurgico. Este aspec-
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to, que no fue tenido en cuenta inicialmente, debe-
ra ser introducido como una nueva variable pon-
deral de tejido viable como linea de investigacién
a futuro.

En cuanto a la técnica de descongelamiento,
en nuestro protocolo se realiza utilizando un bafio
termostatizado a 37 grados centigrados y dilucio-
nes decrecientes de DMSO, de acuerdo a la lite-
ratura de referencia®"*? en funcién de evitar la
cristalogénesis metaestable de fusion y el estrés
osmotico de liquefaccion, que tienen efectps dele-
téreos sobre la viabilidad del tejido.

Conclusiones

La rapida mejoria de la sintomatologia doloro-
sa constatada en todos los pacientes incluidos en
el estudio permite asegurar que el procedimiento
realizado brinda un tratamiento sintomatico efec-
tivo, que debe ser tenido en cuenta frente a estos
cuadros.

Las tasas de viabilidad encontradas, similares
a las referidas en la literatura internacional, hace
del procedimiento de criopreservacion de las pie-
zas obtenidas de paratiroidectomias subtotales una
herramienta de utilidad a la hora de indicar este
tratamiento, como forma de contar con parénqui-
ma glandular adecuado a la realizacién de un au-
toinjerto efectivo en el caso de hipoparatiroidismo
posquirurgico.

La ausencia de hipoparatiroidismo posquirar-
gico en la serie estudiada no permitié hasta el
momento realizar un autoinjerto del material crio-
preservado, lo que permitiria comprobar clinica-
mente que la viabilidad histomorfoldgica se corre-
laciona correctamente con la viabilidad funcional.
De comprobarse esto en un futuro, la realizacion
de procedimientos de ablacién mds radicales con-
tarian con la posibilidad de la preservacion de te-
nido glandular a fin de realizarun autoinjerto fren-
te a laeventualidad de un hipoparatiroidismo pos-
quirargico.
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