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El  hipoparatiroidismo  posquirúrgico  es una  de  las  complica-
ciones  más  importantes  de  la cirugía  tiroidea,  paratiroidea  y
de  la  cirugía  oncológica  del triángulo  anterior  del cuello.  Las
manifestaciones  clínicas,  que  pueden  variar  desde  leves  a
mortales  por  asfixia  secundaria  a laringo  y/o  broncoespasmo
dependiendo  de  la  gravedad  de  la hipocalcemia,  obligan  a
un  tratamiento  sustitutivo  de  por vida,  frecuentes  controles
analíticos  o ingresos  hospitalarios  para  la  administración  iv

de  calcio  que afecta gravemente  la  calidad  de  vida  de  estos
pacientes.  Además  del tratamiento  clásico  con  calcitriol  y
calcio,  y  a  la  espera  de  poder  emplear  un  adecuado  reempla-
zamiento  con  la PTH  recombinante  exógena1,2 o  con  células
paratiroideas  obtenidas  de  células  madre  embrionarias3, se
ha  utilizado  el  autotrasplante  de  paratiroides  que,  realizado
durante  la  misma  intervención  o  de  forma  diferida,  pretende
evitar  o minimizar  estas  importantes  secuelas4,5.

Los primeros  trabajos  experimentales  fueron  realizados
por  Halsted  y  la  primera  publicación  en humanos  por  Lahey
en  1926.  Sin  embargo,  no  se  reconoce  su utilidad  clínica
hasta  que,  en  la  década  de  los  70,  Wells  desarrolla  y  difunde
la  técnica  en  la  cirugía  del  hiperparatiroidismo  primario6.
Las  principales  indicaciones  del autotrasplante  de  paratiroi-
des  están  bien  definidas  actualmente:  1)  en  el  tratamiento
quirúrgico  del  hiperparatiroidismo  primario  por  enferme-
dad  pluriglandular  (hiperplasia  primaria  asociada  o no  a
síndromes  MEN;  2) en  el  hiperparatiroidismo  secundario;
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3)  en  la reexploración  por hiperparatiroidismo  persistente
o  recurrente;  y  4) durante  la  tiroidectomía  total  por carci-
noma tiroideo,  tiroidectomía  total  por  enfermedad  benigna
(bocio  multinodular  normo  e  hiperfuncional)  y  en  la  cirugía
oncológica  del compartimento  cervical  anterior.

El  hipoparatiroidismo  posquirúrgico  puede  ser:  1) transi-
torio,  cuando  la recuperación  funcional  de  las  paratiroides
se  produce  en  un  plazo  de 3  a 6 meses;  2) prolongado,  cuando
este  periodo  de tiempo  se extiende  hasta  un año;  y 3) per-
manente,  cuando  a  partir  del  año  de la  intervención  no
se  produce  la  recuperación  funcional  de las  paratiroides7.
La  incidencia  del hipoparatiroidismo  transitorio  se cifra
entre  un 10  y  un  50%, asumiéndose  que  frecuentemente
queda  tejido  paratiroideo  viable  que  permite  una  recupe-
ración  suficiente  de  la función  paratiroidea.  Por  ello,  la
incidencia  de hipoparatiroidismo  permanente  se reduce  a un
1-10%  de pacientes,  observándose  las  cifras más  altas  en  los
casos  de reintervenciones.  Esta complicación  puede  preve-
nirse  si  el  cirujano  identifica  y preserva  al  menos  una  o 2
glándulas  paratiroides  y autotrasplanta,  de acuerdo  con  los
criterios  clásicos,  aquellas  cuya  viabilidad  es  cuestionable
o  han  sido extirpadas  inadvertidamente.  Aunque  se ha  pre-
tendido  utilizar  la determinación  de la PTH  intraoperatoria
para  establecer  la indicación  del autotrasplante8, la  verda-
dera  utilidad  de  esta  propuesta  es muy dudosa.  En  nuestra
experiencia  (datos  no  publicados),  esta prueba  aporta  resul-
tados  equívocos  sobre  la  predicción  de la hipocalcemia  en
las  primeras  48  h  del postoperatorio.

El  autotrasplante  puede  realizarse  de forma  inmediata
o  diferida.  Cuando  se realiza  de  forma  inmediata  y se
injerta  solo  una  glándula,  como  puede  ocurrir  durante  la
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cirugía  tiroidea,  suele  realizarse  en  el  esternocleidomas-
toideo  ipsilateral.  En  los  casos  de  autotrasplante  diferido,
autotrasplante  de  más  de  una  glándula  o  autotrasplante
de  tejido  hiperplásico,  se prefiere  la cara  anterior  del
antebrazo  no  dominante.  Esta  localización  permite  realizar
gradientes  de  la  PTH  para  diagnosticar  la  posible  hiperfun-
ción  del  injerto  mediante  la  prueba  de  Casanova9.  Otros
lugares  que  se han  utilizado  son el  pectoral  mayor,  la  grasa
de  la  pared  abdominal  y,  más  recientemente,  el  espacio
subcutáneo  preesternal.

El  autotrasplante  diferido  queda  reservado  para  los casos
de  enfermedad  pluriglandular  por  hiperparatiroidismo  pri-
mario,  incluidos  los síndromes  MEN,  en los  que  se  ha
realizado  una  paratiroidectomía  total  para  evitar  la  ciru-
gía  repetida  en  el  cuello  o  ha fallado  el  primer  injerto.  Sin
embargo,  su  utilidad  está muy discutida,  pues ha podido
comprobarse  que  la  viabilidad  del tejido  criopreservado  es
muy  dudosa  a partir  de  los  12-24 meses  de  almacenamiento  y
que  los  resultados  a  partir  de  los  12  meses  arrojan  un  80%  de
fracasos10,11.  Su  realización  debería  quedar  reservada  solo  a
los  centros  altamente  especializados11.

El  funcionamiento  del tejido  paratiroideo  injertado  ha
sido  bien  analizado.  Tras  un periodo  de  isquemia  tem-
poral  se produce  una  angiogénesis  espontánea  debido  a
un  rápido  incremento  de  la  expresión  del factor  de cre-
cimiento  endotelial  vascular12. El injerto  empieza  a ser
viable  y  funcionante  a los 20 días,  si  bien el  tiempo
de  latencia  hasta  obtener  una  adecuada  función  suele
ser  de  2 meses13.  Este  periodo  se puede  prolongar  hasta
8  meses  en el  autotrasplante  criopreservado.  Desde  el  punto
de  vista  clínico  la función  del injerto se  clasifica  como
totalmente  funcionante,  parcialmente  funcionante  o no  fun-
cionante.  Es  totalmente  funcionante  cuando  el  paciente
permanece  normocalcémico  y  asintomático  una  vez  supri-
mido  el  tratamiento  sustitutivo,  siendo  este  el  requisito
fundamental  para  establecer  el  funcionamiento  del  injerto.
Cuando  el  autotrasplante  se realiza  en  el  brazo  se añade
la  existencia  de un gradiente  superior  a 1,5 o  2 entre  la
PTH  del  brazo  injertado  y  el  no  injertado10. El injerto  es
parcialmente  funcionante  cuando  el  paciente  necesita  tra-
tamiento  con  calcio  y/o  calcitriol  con un  gradiente  de  la
PTH  superior  a 1,5. El injerto es no  funcionante  cuando  el
paciente  se  encuentra  hipocalcémico,  requiere  tratamiento
de  sustitución  y el  gradiente  de  la PTH  es inferior  a  1,5.
En  el  paciente  con  hiperparatiroidismo  renal  se valora  úni-
camente  la cifra  de  las  PTH  circulantes,  considerándose
totalmente  funcionante  si  la  PTH  sistémica  se  encuen-
tra  entre  50  y 300  pg/ml11.  Aunque  las  glándulas  normales
injertadas  pueden  captar  sestamibi14 y  ocasionalmente  pue-
den  hacerse  hiperfuncionales15, en condiciones  normales  la
recuperación  funcional  es  posible  que  no  sea  total.  En  1980,
Salander  y  Tiseel  comunicaron,  mediante  la realización  de
un  test  de  privación  de  calcio,  un  estado  de  hipoparatiroi-
dismo  latente  en  un  22% de  pacientes  que,  de  acuerdo  a los
conocimientos  actuales,  sería  explicable  por  el  hecho  de  que
el  valor  medio  de  la  PTH  solo  alcanza  el  43%  del valor  preope-
ratorio  cuando  realmente  la  PTH  postoperatoria  inmediata
es  indetectable16.

La  eficacia  del  autotrasplante  de  paratiroides  es posi-
ble  que  haya  sido  sobrevalorada.  En  el  hiperparatiroidismo
primario  con  autotrasplante  inmediato  se ha cifrado  en
un  85-99%6. Pero  si  se utilizan  los  criterios  clínicos  de

funcionamiento  expuestos  previamente  los  resultados  no  son
tan  positivos.  Feldman  et  al.17 indicaron  que  en  el  autotras-
plante  inmediato  el  porcentaje  de éxito  variaba  entre  el  20  y
el  60%,  con  un  41%  de no  funcionantes,  un  20%  parcialmente
funcionantes  y un  33%  de funcionantes,  siendo  del 31%  para
los  injertos  criopreservados.

En  cirugía  tiroidea  el  trabajo  clásico  de Olson  et al.18

indica  una  incidencia  de hipocalcemia  inicial  de  un  54%  que
se  incrementa  con el  número  de glándulas  exploradas  y  se
reduce  a  un 1%  de hipoparatiroidismo  definitivo  debido  a
un  99%  de éxito  del  autotrasplante.  Sin  embargo,  esta baja
incidencia  de  hipoparatiroidismo  definitivo  puede  que  no
sea  debida  solo  al  autotrasplante,  pues aceptan  que  no  se
puede  saber  el  efecto  ejercido  por  el  tejido  paratiroideo  que
haya  quedado  «in situ». Este  hecho  crucial,  que  puede  poner
en  duda  el  valor  definitivo  del autotrasplante  de glándulas
aisladas  en la  prevención  del  hipoparatiroidismo  definitivo
en  cirugía  tiroidea,  puede  fundamentarse  en  4  observacio-
nes  comprobadas  clínicamente.  Primero,  el  autotrasplante
basado  en  el  criterio  del  color  de las  glándulas,  es  decir,
teóricamente  desvascularizadas,  es totalmente  equívoco
pues,  aunque  estas  parezcan  aparentemente  isquémicas,
su recuperación  se  produce  en  unas  semanas19.  Segundo,
la  incidencia  de hipocalcemia  definitiva  es superior  cuando
se trasplantan  más  de  2 glándulas  (21,4%)  que  cuando  se
trasplanta  solo  una  (1,4%)  o ninguna  (0%)16.  Tercero,  no  hay
diferencias  significativas  en  el  porcentaje  de hipocalcemias
definitivas  entre  los  autotrasplantados  de una  glándula  (0%)
y  los  no  injertados  (2,5%)20. Y  cuarto,  la  hipocalcemia  pro-
longada  se recupera  en  un  78%  de los  casos  sin  que  se  observe
protección  del autotrasplante  sobre  el  hipoparatiroidismo
permanente21.

En resumen,  a pesar  de las  dudas sobre  la  funciona-
lidad  de  las  glándulas  injertadas  y  la  variabilidad  de  los
resultados5,  el  autotrasplante  de paratiroides  en  cirugía
tiroidea,  que  sigue  utilizándose  de manera  rutinaria  y, qui-
zás,  empírica  para  prevenir  el  hipoparatiroidismo  definitivo,
debería  quedar  reservado  para  las  glándulas  totalmente  des-
vascularizadas  por extirpación  inadvertida  u  obligada  y en
ningún  caso  debería  sustituir  a  la  mejor  técnica  de pre-
vención  conocida:  una  cirugía  cuidadosa  que  preserve  la
vascularización  de las  glándulas  «in situ»

22.  En  cirugía  para-
tiroidea  el  autotrasplante  debería  quedar  exclusivamente
reservado  para  los  centros  con gran  experiencia  en enfer-
medad  pluriglandular  y  criopreservación.
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