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Resumen

La hipocalcemia posquirirgica normalmente es
una complicacién transitoria de la cirugia del tiroides
y paratiroides que se suele resolver en no demasiado
tiempo; si el problema se hace persistente la solu-
cion es mas delicada. El tratamiento de eleccion se-
ria el trasplante de paratiroides, pero la necesidad de
inmunosupresion y sus efectos secundarios hacen
discutible su indicacion. Se presenta un caso de tras-
plante de tejido paratiroideo de un paciente con hi-
perparatiroidismo secundario a otro con trasplante
renal e hipocalcemia grave resistente a tratamiento
médico. El injerto es funcionante después de 2 afios.

Palabras clave: Alotrasplante paratiroideo. Hipocalcemia
persistente.

DEFINITIVE TREATMENT OF PERSISTENT
HYPERPARATHYRIIDISM: PARATHYROID
ALLOTRANS-PLANTATION

Postsurgical hypocalcemia is usually a transitory
complication of thyroid and parathyroid surgery and
is usually resolved in a short period. However, if hy-
pocalcemia persists, the solution is delicate. The tre-
atment of choice is parathyroid transplantation but
its indications are controversial because of the need
for immunosupression and its secondary effects. The
case reported herein describes transplantation of pa-
rathyroid tissue from one patient with secondary hy-
perparathyroidism to a renal transplant recipient with
severe hypocalcemia refractory to medical treatment.
The graft remains functional after two years.

Key words: Parathyroid allotransplantation. Persistent hy-
pocalcemia.

Introduccion

Una de las complicaciones mas frecuentes de la ciru-
gia cervical (tiroidea o paratiroidea) es el hipoparatiroidis-
mo. Aunque éste habitualmente es transitorio, en ocasio-
nes se hace persistente, dando lugar a complejos
trastornos del metabolismo dificiles de tratar médicamen-
te. El tratamiento ideal y definitivo del hipoparatiroidismo
seria el trasplante de tejido paratiroideo. El principal pro-
blema de esta opcion terapéutica es el rechazo del injer-
to. Para evitarlo se podria recurrir a la inmunosupresion,
asumiendo los problemas que se derivan de ella o, como
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se ha descrito recientemente, al cultivo y la encapsula-
cién del tejido que se va a trasplantar.

A continuaciéon se presenta el caso de un paciente
trasplantado renal con hipoparatiroidismo posquirdrgico
definitivo al que se realiz6 con éxito un alotrasplante pa-
ratiroideo de donante vivo.

Caso clinico

Receptor

Varén de 38 afos con insuficiencia renal cronica en hemodialisis
desde los 16 afos, intervenido por hiperparatiroidismo secundario en
1997 mediante paratiroidectomia subtotal, tras la que el paciente quedd
normocalcémico. En noviembre de 1999 se le realiza trasplante renal,
por lo que se inicia tratamiento con corticoides (10 mg/2 dias), azatio-
prina (100 mg/dia) y ciclosporina (500 mg/dia). Dos semanas después
del implante renal se detecta hipocalcemia de 7,6 mg/dl (normal: 8,1-
9,8) en control analitico. Posteriormente, a pesar del tratamiento com-
plementario con carbonato célcico e incluso con vitamina D, el paciente
sigue presentando en sucesivos controles valores de calcio entre 6,5 y
8,4 g/dl y de PTH intacta (PTHi) por debajo de 10 pg/ml (valores nor-
males [VN]: 9-65). Con esta evolucion se diagnostico de hipoparatiroi-
dismo persistente de dificil control.
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Donante

Varon de 40 afios intervenido de ulcus péptico en 1981, hipertenso y
con insuficiencia renal cronica en hemodidlisis desde 1998.
Diagnosticado de hiperparatiroidismo secundario grave con valores de
PTHi en torno a 600-700 pg/ml, calcemia de 8,7 g/dl y fosforemia de 6,1
(VN: 2,7-4,5). Clinicamente el paciente presenta dolores 6seos y dis-
pepsia intensa. Dada la clinica dsea grave y la hiperfosforemia, se deci-
de tratamiento quirrgico del hiperparatiroidismo.

Alotrasplante paratiroideo

Ante la persistencia de hipoparatiroidismo en el primer paciente, y ya
que recibia tratamiento inmunosupresor por el trasplante renal, se pen-
s6 en la posibilidad de realizar un implante paratiroideo. Se comprob6
la compatibilidad del grupo sanguineo (0) y se determiné la histocom-
patibilidad que fue HLA A3, A28/B35, B60/DR4, DR11 para el donante
y HLA A3, A19/B5, B35/CW4/DR4 para el receptor.

Tras realizar la paratiroidectomia subtotal en el donante, se realizé el
alotrasplante de tejido paratiroideo en 20 porciones de 1 mm en el ante-
brazo izquierdo del receptor, bajo anestesia local. Previamente se au-
mento la dosis de metilprednisolona a 250 mg/12 h para inducir la in-
munosupresion.

Los valores de calcio y PTHi fueron aumentando de forma progresi-
va, aunque durante 3 meses requirié suplementos de carbonato calcico
y vitamina D. Tras esta fase, las cifras de PTHi sistémicas ascendieron
a 28 pg/ml a los 6 meses, y a 34 pg/ml al afio, manteniéndose en estos
valores tras afo y medio del implante. Ademas, durante este periodo,
se aplico el test de Casanova' (extraccion de muestras de sangre en
ambos brazos, colocando en el del implante un manguito de presion)
para comprobar la funcionalidad del injerto.

Discusion

La hipocalcemia posquirdrgica es una complicacion re-
lativamente poco frecuente en cirujanos expertos. De for-
ma persistente se presenta en torno al 0,1-2% de pacien-
tes tras una tiroidectomia subtotal y entre el 0,1-16,6%
después de una tiroidectomia total®. El hipoparatiroidismo
permanente provoca alteraciones 6seas, neurologicas,
musculares, digestivas, etc., muchas veces dificiles de
solucionar médicamente.

En este contexto se pens6 que una solucion definitiva
podria ser el trasplante de paratiroides. Este procedi-
miento, técnicamente facil, tiene el inconveniente de la
supervivencia del injerto a largo plazo. Por una parte,
para evitar el rechazo se puede recurrir, como en el resto
de los trasplantes, a la inmunosupresién, pero los efectos
secundarios de esta medicacion podrian equipararse en
gravedad a la clinica del paciente hipoparatiroideo. Para
solventar este obstaculo se han realizado diversos pro-
gramas de investigacion in vitro y con modelos animales
encaminados al estudio de las propiedades inmunoldgi-
cas del tejido trasplantado, métodos de cultivo de tejido
paratiroideo, técnicas de reduccién de los antigenos de
histocompatibilidad de la clase | y Il € inmunomodulacion
de los trasplantes®®.

De este modo, se dejé a un lado el tratamiento inmuno-
supresor y se comenzd a pensar en la forma de proteger
del huésped el tejido implantado, de forma que se ide6
una membrana que lo “aislara”. Las primeras experien-
cias en este campo se iniciaron en 1980, realizando una
capsula semipermeable con alginato (microencapsula-
cién)s. Avanzando en el experimento con modelos ani-
males se objetivo la potencial carcinogénesis de este al-
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ginato, por lo que se trabajé en la manera de conseguir
un alginato mas puro, amitogénico, con el que consiguie-
ron muy buenos resultados en xenotrasplantes de huma-
no a ratas’. Siguiendo esta linea sin inmunosupresién, se
dio un paso mas con la realizacion del alotrasplante en
humanos. En este sentido se han descrito 2 casos con
buena respuesta inicial, aunque se desconoce la evolu-
cion a largo plazo®.

Otra posibilidad seria instaurar dosis bajas de inmuno-
supresion mantenidas en el tiempo o un ciclo corto de
unos dias, para evitar el rechazo y mejorar la superviven-
cia del injerto®. Esto podria ser asumible, ya que no su-
pondria un alto riesgo de desarrollar las complicaciones
que puede desencadenar la inmunosupresion.

Por otra parte, se han publicado algunos casos simila-
res al nuestro, de hipoparatiroidismo persistente en pa-
cientes con tratamiento inmunosupresor previo, en los
que la posibilidad de realizar el alotrasplante es mas
facil'®'2, De los 4 casos publicados, uno se rechazé a los
30 meses'®, y solo de uno se dispone de un seguimiento
de mas de 10 afios con buena funcién del injerto.

Por tanto, el hipoparatiroidismo posquirirgico no sélo
se puede paliar farmacolégicamente sino que, en casos
seleccionados, con dificil control de la enfermedad, y en
pacientes que ya reciben terapia inmunosupresora, el
alotrasplante podria ser la solucion definitiva de la enfer-
medad.
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