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Con posterioridad a la entrega de los manuscritos que componen esta
monografia —-realmente con las galeradas de la obra ya corregidas- se ha
publicado la tercera reunién de trabajo internacional sobre el
hiperparatiroidismo primario (HP)"® centrada en el tipo asintomatico. Se
seleccionaron representantes de las asociaciones profesionales
interesadas que se reunieron para alcanzar consenso sobre una serie de
cuestiones claves que habian aparecido en los ultimos 6 anos desde la
ultima reunion de trabajo. Estas cuestiones se habian revisado
basandose en una busqueda de informacion relevante para su discusion
por el panel.

Se plantearon 22 cuestiones especificas sobre diagndstico (7 cuestiones),
presentacion (6 cuestiones), tratamiento quirurgico (5 cuestiones) y
tratamiento médico (4 cuestiones) del HP.

DIAGNOSTICO

En relacién con el diagnéstico del HP, se reconoce que tanto los
ensayos de segunda como de tercera generacidon de parathormona
(PTH) son de gran utilidad, aunque son precisos mds datos para
esclarecer los rangos de referencia 6ptimos en la poblacién no de-
ficiente en vitamina D y con funcién renal normal. Las concentra-
ciones de 25(OH) vitamina D deben medirse en todos los sujetos
con HP y su déficit debe ser corregido. Debe determinarse la fun-
cién renal y se establece un dintel preciso (60 ml/min) por debajo
del que se recomienda cirugia en los sujetos no curados quirtrgica-
mente. No se recomienda el cribado de nefrolitiasis salvo antece-
dentes y se reconoce el valor de los tests genéticos en circunstan-
cias especiales.

PRESENTACION E INTERVENCIONES

Las cuestiones referidas a la presentacion e intervenciones en el
HP ponen de manifiesto que los nuevos datos disponibles muestran
que el HP asintomdtico se asocia, hasta en un tercio de los pacien-
tes, a progresion de la enfermedad, y que su curacién quirdrgica
produce importantes aumentos de la densidad mineral 6sea (DMO)
y reduccién de marcadores de remodelado, por lo que puede supo-
nerse que el riesgo de fractura debe reducirse. Por lo tanto, la ciru-
gia podria ser el tratamiento mds apropiado en estos sujetos. Como
guia para la indicacién quirdrgica se recogen como indicaciones:

— Elevacién de la calcemia (superior a 1 mg/dl sobre el limite
normal), aunque no la hipercalciuria en ausencia de nefrolitiasis o
urolitiasis. La determinacion de la calciuria puede ser ttil para es-
tablecer el diagndstico diferencial con la hipercalcemia hipocalcii-
rica familiar benigna.



— El deterioro de la funcion renal (tasa de filtrado
glomerular [GFR] < 60 ml/min) como indicacién reco-
noce, ademds de la mejoria de la funcién renal tras la
curacién quirdrgica, una vuelta a un valor absoluto de
funcién renal frente a valores especificos por edad y
sexo. Esto es concordante con el uso de estandares in-
dependientes de la edad en los valores de DMO (T-
score) para sujetos de mas de 50 afios.

— Se mantienen los criterios densitométricos previos:
indicacién en varones 0 mujeres posmenopausicas con
una DMO lumbar, femoral (cuello femoral y fémur to-
tal) y en tercio distal del radio inferior a —2,5 (T-score).
En pacientes mds jovenes (< 50 afios o premenopdusi-
cas) se recomienda en casos de Z-score inferior o igual
a —2,5. La presencia de fracturas por fragilidad tam-
bién se considera indicacién quirdrgica.

— La edad inferior a 50 afios sigue siendo criterio
para recomendar el tratamiento quirtrgico.

— El HP normocalcémico no se incluye en estas re-
comendaciones por ser su historia natural ain poco
conocida.

MANEJO QUIRURGICO

Referidas al manejo quirtdrgico, el panel valora los
datos referidos a ganancia de DMO, mejoria de fun-
cién renal y reduccién de la litiasis en los sujetos con
antecedentes, asi como mejorfa neurocognitiva (pen-
diente de validar) en los sujetos curados quirdrgica-
mente. Estos datos animan a recomendar el tratamiento
quirtdrgico de forma més amplia. Las técnicas de ima-
gen no se consideran en el proceso diagndstico, aunque
si en la indicacién preoperatoria (especialmente en pa-
cientes con cirugia previa del cuello). Las mds emplea-
das son la gammagrafia con sestamibi y la ecografia,
cuyo rendimiento depende mucho de la experiencia del
centro. Otras técnicas sélo tienen cabida en pacientes
con HP persistente o en recidiva o en casos de informa-
cién discordante. La cirugia minimamente invasiva
realizada sdlo por cirujanos expertos permite abordajes
unilaterales reduciendo tiempos quirtrgicos, complica-
ciones, estancia y coste.

TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO

En cuanto al tratamiento médico y seguimiento, se
afirma que los pacientes sin las indicaciones quirdrgi-
cas antes mencionadas pueden ser seguidos de forma
segura sin cirugia hasta disponer de mds datos sobre
las alteraciones cardiovasculares y neurocognitivas
asociadas al HP y su evolucién tras el tratamiento qui-
rurgico exitoso. En estos casos el seguimiento médico
es esencial y debe comprender:

— Densitometria (DXA) de columna, cadera y ante-
brazo que debe repetirse a intervalos de 2 afios, en fun-
cion de la variaciéon minima significativa y de los cam-
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bios esperados en la DMO de los sujetos con HP. En
algunos casos puede ser mds adecuada la vigilancia
anual.

— Tratamiento de la insuficiencia en vitamina D para
obtener concentraciones de 25(OH) vitamina D mayo-
res a 20 ng/ml. La ingestién de calcio recomendada es
la misma que en la poblacion general, y debe recordar-
se que la dieta baja en calcio puede ser perjudicial en la
evolucion del HP.

— Entre las posibilidades de tratamiento médico (bis-
fosfonatos, estrégenos o hormona tiroestimulante
[THS], moduladores selectivos del receptor de estroge-
no [SERM] o calcimiméticos), la escasez de datos a
largo plazo hace que no puedan recomendarse de for-
ma general, aunque se reconoce que cinacalcet esta
aprobado en algunos paises europeos en el tratamiento
del HP. Cinacalcet y alendronato se sugieren como po-
tenciales tratamientos en el caso de no indicarse trata-
miento quirtdrgico.

En conclusion, la tercera reunion de trabajo interna-
cional sobre el tratamiento del HP asintomatico, tras
revisar la informacion disponible desde el dltimo en-
cuentro en 2002, sigue valorando de manera positiva la
funcién de la cirugia en la curacion y mejoria de esos
pacientes aunque reconoce, en pacientes sin las indica-
ciones sefialadas o que no son candidatos o rechazan la
cirugia, que el tratamiento médico dirigido a controlar
la hipercalcemia y/o la osteoporosis puede ser una al-
ternativa apropiada; no obstante, son necesarios datos
a mas largo plazo, por lo que es probable que en los
proximos afios se realicen nuevos consensos.
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