ORIGINALES
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Objetivo. Describir la utilidad de la densitometria 6sea
en el diagnéstico y seguimiento de los pacientes con hiper-
paratiroidismo primario (HPTP).

Material y métodos. Revision retrospectiva de 48 pa-
cientes con HPTP; con tratamiento quirirgico en 27 y mé-
dico en 21. Se valoraron los hallazgos radiolégicos, bioqui-
micos y la masa 6sea al inicio, al afio y a los dos afos.

Resultados. Existi6 aumento de la paratohormona (PTH)
en todos los pacientes y calcemia normal o moderadamente
aumentada en 87%. La clinica mas frecuente fue célico re-
nal en 34% y hubo ausencia de sintomatologia en 22,8%. La
sensibilidad de la gammagrafia fue del 75% y de la ecografia
del 12%. Encontramos osteopenia/osteoporosis en 70,3-
81,3% de los pacientes, fundamentalmente en radio y co-
lumna. La masa 6sea al aio y dos afios se mantuvo similar
en fémur - columna en 73,8-81,8% y en 58-50% de los pa-
cientes respectivamente. Se produjo ganancia de masa
6sea en 30,4-13,6% y 33,3-50%, siendo superior en el grupo
quirdrgico. En pacientes operados hubo reduccion de calce-
mia en 69,2% y PTH en 76,9%. En el grupo con tratamiento
médico hubo calcemia mantenida y reduccién de PTH en
50%. Desarrollaron fracturas 21,8% de los pacientes.

Conclusiones. La densitometria valora la repercusion de
la enfermedad sobre la masa 6sea al inicio y después del
tratamiento. La osteoporosis es un hallazgo frecuente. La
ganancia de masa 6sea se produce a los dos anos, funda-
mentalmente en pacientes quirtrgicos. Un porcentaje nu-
meroso de pacientes en ambos grupos mantiene la masa
6sea similar.

Palabras clave: densidad mineral 6sea, hiperparatiroidismo
primario.

Primary hyperparathyroidism:
current role of bone
densitometry

Objective. To describe the usefulness of bone densitome-
try in the diagnosis and follow-up of patients with primary hy-
perthyroidism (PHPT).

Material and methods. Retrospective review of 48 pa-
tients with PHPT; 27 received surgical treatment and 21 med-
ical treatment. Radiologic and biochemical findings and bone
mass were evaluated at the start of the study and after one
and two years.

Results. All patients had elevated PTH levels and 87%
had normal or moderately increased calcemia. The most
common clinical presentations were renal colic (34%) and the
absence of symptoms (22.8%). The sensitivity of scintigraphy
was 75% and the sensitivity of ultrasonography was 12%.
We found osteopenia in 70.3% of patients and osteoporosis
in 81.3%, fundamentally in the radius and spine. Bone mass
at one year and at two years remained similar in the femur
(73.8%) and spine (81.8%) in 58% and 50% of the patients,
respectively. Increased bone mass was seen in the femur
(80.4%) in 13.6% of the patients and in the spine (33.3%) in
50% of the patients. This increase was greater in the group
that received surgical treatment. Calcemia and PTH were de-
creased by 69.2% and 76.9 %, respectively, in the patients
that underwent surgery. In the group that received medical
treatment, calcemia remained similar and PTH was de-
creased by 50%. Fractures developed in 21.8% of the pa-
tients.

Conclusions. Densitometry assesses the repercussions of
the disease on bone mass at the start of treatment and after
treatment. Osteoporosis is a common finding. Gains in bone
mass occurred fundamentally in patients that had undergone
surgery. Bone mass remained similar in a high percentage of
patients in both groups.

Key words: bone mineral density, primary hyperthyroidism.

Introduccion

El hiperparatiroidismo primario (HPTP) se caracteriza por una
hipersecreciéon auténoma de paratohormona (PTH) por una o
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mas de las 4 glandulas paratiroides, lo que provoca hipercalce-
mia, afectacion Osea, renal y de otras partes del organismo en
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La incidencia y prevalencia de esta enfermedad desde el afio
1970 ha aumentado considerablemente con la introduccién de
la medicidn de la calcemia en el analisis sanguineo rutinario. La
incidencia es de 2,8-5,1 por cada 10.000 personas, especialmen-
te en mujeres con una relacién de 3/1. La edad de mayor inci-
dencia esta entre los 50-60 afios? 2.

La deteccidn precoz ha influido en el cambio del perfil clinico
de los pacientes, desde un proceso sintomatico con sintomas de
hipercalcemia (demencia, depresidn, ulcera péptica, pancreati-
tis, calculos renales, dolores dseos difusos o tendinitis) a un
cuadro actual de HPTP pricticamente asintomatico o con sinto-
mas inespecificos.

La asociacién de hipercalcemia crénica con las manifestacio-
nes clinicas, éseas o renales tipicas es indicativa de HPTP. El
diagndstico definitivo se establece mediante la demostracion de
hipercalcemia, asociada a niveles elevados de PTH en sangre.

La técnica de imagen mads utilizada y sensible en el diagndsti-
co inicial de HPTP es la gammagrafia®. La combinacién de esta
técnica con la ecografia mejora la deteccién de patologia en las
paratiroides*. En el caso de sospecha de localizacién ectdpica,
serd necesario utilizar como técnicas complementarias la reso-
nancia magnética (RM) o la tomografia computarizada (TC)>.
La densitometria es especialmente util para valorar la repercu-
sién dsea de esta enfermedad, al inicio y en su evolucién®’.

Aunque el tratamiento de eleccién es el quirdrgico?, el trata-
miento conservador controlado esta justificado en aquellos pa-
cientes asintomadticos con moderado aumento de la calcemia,
sin afectacién renal ni dsea.

El objetivo de este estudio es describir la utilidad de la densi-
tometria en el diagndstico inicial y en el seguimiento de los pa-
cientes con HPTP.

Material y métodos

Realizamos un estudio retrospectivo de todos los pacientes con
densitometria diagnosticados clinicamente de HPTP, durante los
afios 2003-2005. El tamafio muestral fue de 48 pacientes (46 mu-
jeres, 37 de ellas en edad posmenopdusica y 2 varones), con una
edad media global de 60,5 afios. Se realizé tratamiento quirtrgi-
co en 27 pacientes y médico en 21. El seguimiento clinico y con
densitometria se obtuvo al primer afio, al segundo y, ocasional-
mente, al cuarto.

En todos los pacientes se realizé un estudio bioquimico inicial
en el que se incluia una determinacién de calcio en sangre y de
PTH activa, 1-84 o intacta. La calcemia se consideré normal con
valores < 10 mg/dl, hipercalcemia moderada 10-11,5 mg/dl e
hipercalcemia establecida > 11,5 mg/dLl. Se consideré aumento de la
PTH sin significado clinico valores entre 65-120, y aumento de
la PTH de importancia clinica valores iguales o superiores a 120.

La radiologia dsea se realizé segtin la sintomatologia, siendo el
estudio mas frecuente el de columna dorsal y lumbar. Se consi-
derd osteopenia radioldgica la disminucién de la densidad del
hueso trabecular vertebral con respecto a los tejidos blandos, la
acentuacién de las trabéculas dseas verticales de los cuerpos ver-
tebrales, la esclerosis e irregularidad de los platillos vertebrales,
la deformidad vertebral y la presencia de fracturas.

La ecografia de cuello se hizo con un equipo de gama media
(Nemio 20. Toshiba), con transductor de 7 MHz y sin conoci-
miento de los hallazgos de la gammagrafia. El examen se realizé
en supino, cuello hiperextendido, incluyendo areas paratiroideas
y regidon proxima a carétidas, desde el dngulo de la mandibula
hasta el esterndn inferiormente.

La gammagrafia se llevd a cabo con una gammacdmara GE
starcam 400AC, utilizando tecnecio 99mTc-Tetrosfosmin (TETR),
con toma de imdgenes secuenciales en regién cervical y tordcica
a los 15 minutos y retardadas 1 hora después.

Ocasionalmente, ante la sospecha de recurrencia, se realizé
una TC de cuello y mediastino sin y con contraste (100 ml de
contraste no iénico), con secciones de 3-5 mm de grosor y ma-
triz de 512 x 512, con un equipo Toshiba X Press/6X. La RM fue
llevada a cabo con un equipo 1,5 Tesla (GE signa). Se utilizé
una bobina de cuello y térax, con secuencias T1, T2, DP y T1
con contraste, seccidon de 5 mm y matriz 256 x 256.

La densitometria con tecnologia DXA (Dual X- ray Absorptio-
metry) (Hologic 4500), se realizé siguiendo el protocolo estable-
cido; inicialmente en columna lumbar (L1-L4), fémur (fémur
total, cuello femoral y trocdnter) y ocasionalmente en radio. El
seguimiento se hizo en columna y/o fémur, con el mismo equi-
po. La variacidn de la masa désea se considerd relevante si supe-
raba los coeficientes de variaciéon de nuestro Servicio (1,7% en
fémury 1,3% en columna).

El diagndstico de osteoporosis y osteopenia se basd en la me-
dida de la masa dsea con respecto al adulto joven (puntuacién
T) o con respecto al adulto de igual edad y sexo (puntuacién Z),
utilizando el menor valor en cada una de las localizaciones. La
interpretacién de los resultados se hizo tomando como base los
criterios de la Sociedad Internacional de Densitometria Clinica’.
En la mujer posmenopdusica con HPTP se siguid la clasificacién
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS): normal (pun-
tuacién T > -1), osteopenia (puntuacién T<-1y > -2,5) y osteo-
porosis (puntuacion T < -2,5). En la mujer premenopdusica, se
utilizé la puntuacién Z, considerando osteoporosis a una pun-
tuaciéon Z < -2. Se diagnostico osteoporosis en el hombre de
cualquier edad, con una puntuacién T < -2,5.

Resultados

Revisamos a 48 pacientes. Al inicio todos tenian un aumento de
la PTH y una calcemia normal o moderadamente aumentada en
el 87%. La masa dsea estaba disminuida en el 70-81,3% de los
pacientes. Los resultados se presentan en la tabla 1.

De los 27 pacientes con medicién en el radio, en 4 (14,8%),
no coincidié el diagndstico de osteoporosis con el de otras loca-
lizaciones como fémur o columna.

Las manifestaciones clinicas que se pudieron obtener en los
35 pacientes estudiados en nuestro hospital fueron: ausencia de
sintomatologia (22,8%), cdlicos renales (34,2%), sintomas relacio-
nados con deformidad vertebral (11,4%), dolores dseos generaliza-
dos (17,1%), hipertensién (5,7%), enfermedad de depdsito (5,7%)
y arritmia (2,8%). De los 13 restantes, provenientes de otros hospi-
tales, solo nos constan los datos analiticos y densitométricos.

La gammagrafia se pudo valorar en 32 pacientes y fue positiva
en 24 (75%).

El seguimiento de la masa dsea al afno y dos afios en columna
y fémur se presenta en la tabla 2. La masa dsea se mantiene si-
milar en un grupo muy importante de pacientes, sobre todo con
tratamiento conservador. La ganancia de masa dsea se produce
fundamentalmente a los 2 afios en columna y en el grupo con
tratamiento quirtrgico.

El seguimiento a los 4 afios se pudo obtener sélo en 4 pacien-
tes, tres de ellos operados, manteniéndose en todos ellos la masa
dsea estable. S6lo en un paciente de 71 afios, con tratamiento
conservador, prosiguiod la perdida dsea en fémur, complicandose
con fractura.
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TABLA 1. Pretratamiento

derd, segtin la bioquimica, tratamiento conservador, con segui-
miento muy controlado.

En 6 pacientes con tratamiento conservador se obtuvo segui-
miento de la PTH y de la calcemia. Esta dltima se mantuvo igual
en todos los pacientes. El nivel de PTH se redujo en 3 (50%); en
el resto se mantuvo igual. Un paciente rehusé tratamiento
quirdrgico, con gammagrafia repetidamente positiva y niveles de
PTH aumentados con calcemia normal. Se completd el estudio
con RM vy fue negativo.

En 17 pacientes estudiados con radiografia y densitometria de
columna se encontrd una osteopenia radioldgica en el 64,7% y
una tasa de falsos negativos de la radiologia con respecto a la
densitometria de un 17,6%.

La ecografia de cuello se realizé al inicio en 25 pacientes,
siendo positiva para detectar patologia de las paratiroides en 3
(12%) y con una tasa de falsos negativos de un 57,8%.

Se pudo obtener informacién sobre la presencia de fracturas
en 32 pacientes. Siete pacientes (21,8%) con osteoporosis, de
los que 4 de ellos estaban operados, desarrollaron fracturas a ve-
ces multiples a lo largo de su evolucién localizadas 2 en columna,
2 en fémur y el resto en esqueleto periférico.

Global n (%)

Sexo 48

Mujer 46 (95,8%)

Varén 2 (4,16%)
Edad (afios) 48

Media 60,5
PTH 32

Normal < 65 0

<120 14 (43,7%)

>120 18 (56,2%)
Calcemia 31

0-10 16 (51%)

10-11,5 11 (35%)

>11,5 4 (12,9%)
DMO fémur 42

Normal 11 (26,1%)

Osteopenia 18 (42,8%)

Osteoporosis 13 (30,9%)
DMO columna 43

Normal 8 (18,6%)

Osteopenia 17 (39,5%)

Osteoporosis 18 (41,8%)
DMO radio 27

Normal 8 (29,6%)

Osteopenia 7 (25,9%)

Osteoporosis 12 (44,4%)

DMO: densidad mineral 6sea; n: nimero de pacientes; PTH: paratohormona.

En 13 de los pacientes con paratiroidectomia se pudo obtener
el control de la PTH y de la calcemia al aflo. La calcemia dismi-
nuyd en 9 (69,2%), manteniéndose igual en el resto. Los niveles
de PTH se redujeron en 11 (76,9%). En dos pacientes, a los 6-
8 afios, aumentd la PTH manteniéndose la calcemia normal. La
gammagrafia detecté una recurrencia en el mismo sitio de la ci-
rugia en un paciente y en el lado contralateral en el otro. En
ambos se completd el estudio con TC que fue negativo. Se consi-

Discusion

El HPTP es la causa mas frecuente de hipercalcemia. Su determi-
nacién rutinaria ha permitido diagnosticar a pacientes mds o
menos asintomaticos'.

Las manifestaciones clinicas dependen del efecto del exceso
de calcio y PTH sobre los 6rganos diana. Varia desde una hiper-
calcemia ligera asintomatica con fases de normocalcemia de
evolucidén crénica, hasta la rarisima “tormenta paratiroidea” ca-
racterizada por hipercalcemia severa de evolucién aguda, pasan-
do por un grupo de pacientes con hipercalcemia moderada sin-
tomdtica'’. En nuestro estudio predominaron los pacientes con
normocalcemia e hipercalcemia moderada.

El HPTP asintomatico representa mas del 50% de los pacien-
tes; no asi en nuestro estudio, que se limité a un 22,8%. Al igual

TABLA 2. Seguimiento de la densidad mineral 6sea al aiho y dos anos

Global n (%)

Paratiroidectomia n (%) Tratamiento conservador n (%)

1 ANO FEMUR
N.° de pacientes 23 15 8
Ganancia de masa 6sea 6 (30,4%) 3 (20%) 3 (37,5%)
Masa 6sea similar 17 (73,9%) 12 (80%) 5 (62,5%)
Pérdida de masa 6sea 0 0 0

1 ANO COLUMNA
N.° de pacientes 22 13 9
Ganancia de masa 6sea 3 (13,6%) 2 (15,3%) 1(11,1%)
Masa 6sea similar 18 (81,8%) 10 (76,9%) 8 (88,8%)
Pérdida de masa 6sea 1(4,5%) 1(7,6%) 0

2 ANOS FEMUR
N.° de pacientes 12 9 3
Ganancia de masa 6sea 4 (33,3%) 4 (44,4%) 0
Masa 6sea similar 7 (58,3%) 4 (44,4%) 3 (100%)
Pérdida de masa 6sea 1(8,3%) 1(11,1%) 0

2 ANOS COLUMNA
N.° de pacientes 12 9 3
Ganancia de masa 6sea 6 (50%) 6 (66,6%) 0
Masa 6sea similar 6 (50%) 3 (33,3%) 3 (100%)
Pérdida de masa ésea 0 0 0

n: nimero de pacientes.
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Fig. 1. Tomografia computarizada toracica con contraste. Glandu-
la paratiroides ectdpica en mediastino anterosuperior. Hiperparati-
roidismo secundario recurrente con paratiroidectomia previa de
3 glandulas paratiroides.

que otros autores”?, la sintomatologia mas frecuente que encon-
tramos fue el cdlico renal (34,2%). No se han hallado muchos
pacientes con HPTP cuando la forma de buscarlos es a través del
hallazgo inicial de fractura vertebral o de osteoporosis, aunque
es obligatorio en estos casos hacer un estudio bioquimico. En
nuestra revision, probablemente influida por la edad, se en-
contré sintomatologia relacionada con la presencia de deformi-
dad vertebral en el 14,7% de los pacientes.

La PTH estimula la reabsorcién dsea pero también el remode-
lamiento dseo y en pequefias dosis discontinuas puede incluso
incrementar la formacién de hueso.

En el HPTP severo se produce una reabsorcién subperidstica,
que afecta fundamentalmente a manos y pies, pero también
puede hacerlo en la regiéon medial de la metafisis de huesos lar-
gos, pubis y articulaciones sacro-iliacas o esterno-claviculares.

Ocasionalmente pueden aparecer lesiones liticas éseas llama-
das tumores pardos u osteoclastomas que consisten en cimulos
de osteoclastos y de tejido fibroso no mineralizado. Con el trata-
miento del HPTP se consigue la regresion de estos tumores. La
afectacidon dsea puede llegar a ser de un 33-40%12%3,

Hoy en dia, con la deteccién precoz de la enfermedad y la pre-
sencia de formas moderadas, la afectacidon dsea es infrecuente
(menor de un 2%), por lo que la radiologia ésea no se debe rea-
lizar de forma rutinaria.

La osteopenia generalizada o yuxtaarticular para algunos
autores®, es la manifestacién ésea mas frecuente (71-84%). En
nuestro estudio se encontréd como unico hallazgo radiolégico en
el 64,7% de los pacientes. La osteoesclerosis no es frecuente y es
mas propia del hiperparatiroidismo secundario.

Para determinar en radiologia simple una reduccién del volu-
men Jseo tiene que existir una pérdida de mas del 30% del teji-
do esquelético; por ello, se debe utilizar una técnica mas precisa
para cuantificar la masa dsea, como es la densitometria.

La cirugia es el tratamiento de eleccién en los pacientes sin-
tomaticos con HPTP'*1°, También es aconsejable en aquellos pa-
cientes asintomaticos que cumplen uno o mas de los siguientes
criterios: calcemia > 15 mg/dl, calcio en orina > 400 mg/24 h,
aclaramiento de creatinina > 30% por debajo de los valores de
referencia segun su edad y sexo, densitometria con una puntua-

cion T < -2,5 en columna, cadera o radio distal y edad (criterio
relativo) inferior a 50 afios. La presencia de neoplasma endocri-
na mdltiple tipo MEN 1 no altera la decisién de operar a pa-
cientes asintomaticos!*’.

A pesar de ello, esta justificado el tratamiento conservador
controlado en determinados pacientes con niveles de calcio mo-
deradamente aumentados y con funcién renal y densidad mine-
ral ésea (DMO) normal®’. El tratamiento médico consiste en
calcio, vitamina D y/o bifosfonatos dependiendo de la edad y de
los resultados de la densitometria.

Un cirujano experimentado es la mejor garantia para la locali-
zacién preoperatoria de tejido paratiroideo patoldgico, con una
morbilidad inferior a un 1% y una tasa de normalizacién bio-
quimica de un 98%'41°, A pesar de ello, las técnicas de localiza-
cién intraoperatoria como la gammagrafia unida o no a la eco-
grafia, son especialmente tutiles para decidir la indicacién
quirurgica en pacientes asintomdticos o con sintomatologia
inespecifica. Ademas facilitan al cirujano la via de abordaje y la
localizacién intraoperatoria.

La ayuda es aun mayor cuando ha habido exploraciones
quirudrgicas previas negativas o se sospecha localizacion ectdpica.
En este ultimo caso, la gammagrafia unida a la RM o TC contri-
buye a mejorar la localizaciéon anatémica del tejido paratiroideo
ectépico, y permite una mejor orientacién preoperatoria y pro-
cedimientos quirdrgicos mas selectivos?>17.

Los adenomas paratiroideos en la TC (fig. 1), se presentan co-
mo nddulos sdlidos dificiles de localizar cuando estan préximos
al eséfago y son facilmente confundibles con adenopatias o va-
sos sin contraste.

La seguridad de la RM para detectar adenomas de paratiroi-
des, segtin algunos autores'*8, es ligeramente superior a la de la
TC. Los adenomas en RM se presentan como nédulos con una
sefial intermedia entre el tiroides y el musculo en T1, suelen ser
hiperintensos en T2 y habitualmente captan gadolinio (fig. 2).
La mejor diferenciacién con el resto de los tejidos blandos y con
los vasos sin contraste y la ausencia de radiaciones son ventajas
con respecto a la TC'*#1819,

En nuestro estudio, se realizd cirugia en el 56,2% de los pa-
cientes. En ellos se demostré una mejoria con respecto al grupo
con tratamiento médico en la reduccién de los niveles de calcio,
PTH y recuperacion de la masa dsea, aunque no es la finalidad
de este estudio comparar los distintos tipos de tratamiento.

La determinacién intraoperatoria de niveles de PTH¢ es muy
util para valorar el resultado de la paratiroidectomia. La re-
currencia aproximada de elevacion de la PTH tras seguimiento a
mas de 8-10 afios después de la cirugia, segin las distintas se-
ries, es de un 7%'”'%, independientemente del nivel de calcemia.
Esto puede ser debido a multiples causas: nivel bajo de vitamina
D que puede solucionarse con reposiciéon adecuada de calcio y
vitamina D, respuesta secundaria a la remineralizacién dsea (la
remineralizacion rdpida después de la extirpacion del adenoma
genera un déficit de calcio que estimula la elevacién de la PTH),
insuficiencia renal o resistencia renal a la accién de la PTH. En
un pequefo porcentaje de pacientes, dependiendo de las series y
del tiempo de seguimiento, se observa una persistencia de au-
mento de la PTH debida a otras causas como son: afectacién po-
liglandular no detectada en la gammagrafia, falta de revision
quirurgica ampliada a todas las paratiroides, aparicién con el
tiempo de nuevos adenomas o presencia de adenomas ectdpicos.

La técnica de imagen mas sensible para el diagndstico de pato-
logia paratiroidea es la gammagrafia, con una sensibilidad en nues-
tro estudio de un 75%, ligeramente inferior a la de otros autores?
(sensibilidad 80%). La positividad de esta prueba, junto con otros
factores, es de especial importancia en la decisién quirirgica-2.
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Fig. 2. Resonancia magnética axial T1 (A), T2 (B) y coronal T1
con gadolinio (C). Hiperparatiroidismo primario recurrente
con adenoma paratiroideo ectopico. Nédulo en mediastino
anterior, por delante del tronco venoso innominado,

con hipointensidad de sefial en T1, hiperintensidad

de sefal en T2 y captacion de contraste.

El estudio gammagrafico de las paratiroides puede realizarse
utilizando dos tipos de radiotrazadores: el Tc 99 sestamibi (MIBI)
o TETR, con imdgenes en fase temprana y tardia, como se hizo
en nuestro estudio (fig. 3). Ambos isétopos tienen caracteristi-
cas similares y pueden utilizarse indistintamente, con la Unica
diferencia de que el aclaramiento del TETR es mads lento, por lo
que son necesarios estudios tardios. La utilizacidén simultdnea de
tecnecio 99-pertecnetato con imdgenes de sustraccion permite
disminuir la incidencia del falso positivo mas frecuente de la
gammagrafia que es el nédulo tiroideo???3. La sensibilidad de la
gammagrafia para detectar adenoma paratiroideo es de un 90%
y para la hiperplasia de un 60%?3. Los falsos negativos tienen re-
lacién con el tamafio de la lesidn, la funcién celular o la presen-
cia de hiperplasia glandular.

Esta prueba es especialmente importante cuando hay sospe-
cha de localizacién ectdpica (4-10%). La localizacidén mas fre-
cuente es en mediastino anterosuperior o timo y menos frecuen-
te en posicién retroesofagica, o en bifurcacion carotidea?.

Algunos autores?*?* recomiendan en los pacientes con HPTP
recurrente y de dificil diagndstico, la utilizacién de TC con emi-
sion de fotén unico (SPECT), con MIBI, seguida de TC?°. Otros
autores'¢, en pacientes de dificil diagndstico, recomiendan la to-
ma de muestras venosas de PTH a multiples niveles.

La ecografia en nuestro estudio no fue una técnica muy sensi-
ble para la deteccién de patologia paratidoidea (sensibilidad
12%), a diferencia de otros autores (sensibilidad de 50-70%)?26-3C,
La sensibilidad y especificidad de esta prueba probablemente au-

menten si se realiza con equipos de alta gama y con conoci-
miento previo de los hallazgos de la gammagrafia. La glandula
paratiroidea normal no se ve en la ecografia debido a su pe-
quefio tamafio (menor de 25 mm de longitud), a su localizacién
tan préxima al tiroides y a su ecogenicidad similar a €l. Los ade-
nomas aparecen como nddulos sélidos, bien delimitados, hipoe-
cogénicos o incluso quisticos®. Se han descrito ocasionalmente
con ecografia quistes de paratiroides con sintomatologia clinica
de HPTP (10%) y casos infrecuentes de hemorragia e infarto en
adenomas con desaparicién de la sintomatologia3?32.

La densitometria es una técnica necesaria en el diagndstico
inicial de HPTP, ya que ayuda a cuantificar la repercusidon ésea y
a valorar de forma indirecta la resistencia ésea y el riesgo de
fractura. La DMO justifica un 85% de la resistencia efectiva y
por ello es tan importante en la evaluacién del estado del esque-
leto. Otros factores que intervienen en la resistencia dsea son la
calidad &sea, estructura dsea, acumulacion de microdafio, remo-
delamiento éseo, matriz proteica y calcificacion.

La técnica DXA cuantifica la DMO por unidad de area sin
tener en cuenta el potencial de la PTH para modificar no sélo
la masa dsea sino, también, su geometria. Técnicas radioldgi-
cas como la TC cuantitativa (QTC), al medir la DMO volumé-
trica, pueden aportar mayor informacién sobre la geometria y
resistencia dsea. En el HPTP las propiedades geométricas corti-
cales dseas estan afectadas incluso en los pacientes normocalcé-
micos, mientras que se mantienen las propiedades trabecu-
lares32-34,
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Fig. 3. Adenoma paratiroideo. (A) Gammagrafia cervical

y toracica con 99mTc-Tetrofosmin. Zona focal
hipercaptadora, préxima al polo inferior del I6bulo tiroideo
izquierdo que persiste en las imagenes tardias (B).
Ecografia (C) nédulo hipoecogénico en polo inferior

de I6bulo tiroideo izquierdo, coincidiendo con la zona
hipercaptante.

La incidencia de fracturas en el HPTP es un tema muy contro-
vertido entre los distintos autores. Dauphine®® encuentra que en
el HPTP la presencia de fracturas vertebrales es un hecho fre-
cuente. También la revisidén retrospectiva de la Mayo Clinic®’,
concluye que el riesgo de fracturas estd aumentado en cualquier
localizacidn, excepto en el fémur. Otros trabajos no muestran
un aumento de la incidencia de fracturas?s3’.

Estudios tridimensionales realizados con micro-TAC en el
HPTP demuestran que la mejoria de la estructura dsea puede an-
tagonizar los efectos de la reduccién de la DMO, dando como
resultado una disminucién de los umbrales para el desarrollo de
fracturas vertebrales3*3.

En nuestro estudio presentaron fracturas vertebrales un
21,8% de los pacientes, lo cual no difiere mucho de la prevalen-
cia encontrada en la poblacidén general de mujeres mayores de
50 afos relacionada con la osteoporosis (25%) (Kanis)”.

En la decision clinica de cirugia se utiliza como pardmetros de
la densitometria, segtn el criterio del National Institutes of Health
(NIH)¢, una puntuacién T < -2,5, una puntuacién Z <-2 o una
reduccion progresiva de la masa dsea. Aunque no conocemos la
relacién exacta entre la puntuacién T y el riesgo de fractura en el
HPTP, y puede ser diferente a la encontrada en la osteoporosis de
la mujer posmenopdusica, es razonable que la utilicemos como re-
ferencia y como factor de indicacién quirtrgica, hasta no tener
una mejor informacién. A pesar de ello es posible que, en el futu-
ro, haya que reconsiderar como criterio quirturgico® este nivel de
DMO, especialmente en el radio. Se necesitan estudios prospecti-
vos en el HPTP, que pongan de manifiesto la relacién entre los va-
lores de DMO y el desarrollo de fracturas.

El patrdn clasico de densitometria en el HPTP se corresponde con
una reduccion de la masa dsea, preferentemente en el radio distal
(medicion de 1/3), que representa hueso cortical?®*?; le sigue, con
menor afectacion, el fémur que contiene una mezcla de tejido tra-
becular y cortical y por ltimo, el hueso trabecular de la columna.

En la mujer posmenopdusica con HPTP la distribucién de la
pérdida dsea es similar a la comentada anteriormente y sélo en
el 15%, no sigue este patrén. Los estudios histomorfométricos
confirman que la pérdida esperada de hueso trabecular que ocu-
rre en la poblacion general no se ve en el HPTP#243,

En nuestro estudio, la osteoporosis fue un hallazgo frecuente
y no siguid exactamente la distribucién descrita en la mujer pos-
menopausica con HPTP, siendo la pérdida ésea en columna su-
perior a la del fémur (fig. 4).

La medicidn inicial de la masa dsea en el HPTP debe realizarse
en las tres localizaciones (columna, fémur y radio), teniendo en
cuenta que el radio distal es el que primero se afecta y sabiendo
que el resultado de la medicién estima adecuadamente el riesgo
de fractura en la columna o el fémur***. En nuestro estudio, la
frecuente disminucién de la masa dsea en el radio Unicamente
cambi? el diagndstico inicial en un grupo reducido de pacientes,
por lo que, probablemente, solamente esté indicado hacer esta
medicidn, cuando el resultado en columna y fémur sea normal
u osteopenia.

En general, la medicién del fémur es la que mejor predice el
riesgo de fractura en cualquier localizacién del esqueleto, aun-
que lo hace con una mayor fiabilidad en el propio fémur. La
DMO en columna y fémur tiene unos resultados similares en
cuanto a estimar el riesgo de fracturas de columna.
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2) 0,
BMC (g) BMD (g/cm?) T-Score PR (%) Region (I::;z) B(I;I)C (gB/IgInlgz) T-Score (F‘:AR) Z-Score ?’2’;

9,20 0,859 -0,6 93
8,87 0,869 -1,4 85 Neck 5,13 3,09 0,602 22« 71 -0,7 89
11,61 0,971 -1,0 90 Troch 9,97 6,02 0,604 -1,0 86 0,2 103
13,30 0,920 -1,8 82 Inter 21,88 22,04 1,007 -0,6 92 0,4 107
42,98 0,908 <« -1,3 87 Total 36,98 31,14 0,842 -0,8 89 0,5 107
Ward’s 1,14 0,40 0,352 -3,3 48 -0,9 76

Fig. 4. Densitometria con tecnologia DXA (Dual X- ray
Absorptiometry) en paciente de 66 afios con hiperparatiroidismo
primario. Patrén tipico de pérdida de masa dsea.

A) Osteopenia en columna (T -1,3),

(B) osteopenia en cuello femoral (T -2,2)

y (C) osteoporosis en radio 1/3 (T —4,8).

Radius Area BMC BMD PR AM
+Una (cm? ) (g/cm?) T-Score (%) Z-Score (%)
ub 5,59 1,57 0,281 -2,6 68 -1,2 82
MID 7,87 2,81 0,356 -4,4 61 -2,5 73
*1/3 5,39 2,19 0,406 48 59 -3,0 70
Total 18,86 6,57 0,348 -4,2 62 -2,4 74
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Fig. 5. Densitometria con tecnologia DXA (Dual X-ray Absorptio-
metry) de seguimiento en columna lumbar, en paciente de 41 afios
operado de adenoma paratiroideo. Densidad mineral 6sea (DMO)
(0,795 g/cm?- 0,919 g/cm?). Ganancia de masa 6sea al afio, Unica-
mente en columna de un 15,6% (coeficiente de variacion del Ser-
vicio 1,3%). La linea central del diagrama representa la DMO me-
dia normal en relacion con la edad y las paralelas + 1 desviacion
tipica.

Los simbolos corresponden a la evolucién de la DMO al afio.

La valoracién de la respuesta al tratamiento es una funcién
util de la densitometria. Después de la paratiroidectomia suele
existir, segtin los distintos autores***, un aumento de la DMO,
que varia dependiendo de la edad, entre un 11-13% en casi to-
dos los lugares del esqueleto, hasta valores superiores a un
50%*.

La mejoria es significativamente mayor en la mujer preme-
nopausica, especialmente a los 2-3 afios. A esta edad, la ganancia
de masa dsea se produce sobre todo en el hueso trabecular de la
columna, ya que al tener un mayor grado de remodelamiento
Oseo, refleja mejor las consecuencias anabdlicas del tratamiento®.
Por el contrario, en los lugares de mds afectaciéon y de mayor
cantidad de hueso cortical pero menor grado de remodelamien-
to dseo, como es el radio, el aumento de la DMO es mucho me-
nor (fig. 5).

La masa 6sea en fémur suele mantenerse estabilizada aunque
puede aumentar por encima de los 67 afios*’.

En nuestro estudio, el seguimiento global densitométrico al
afio demuestra que en la mayoria de los pacientes se mantiene
la masa d6sea similar en columna y fémur, sin diferencias es-
tadisticamente significativas entre el tipo de tratamiento. A los
dos afios se incrementa el grupo de pacientes, sobre todo quirtr-
gicos, con ganancia de la masa dsea, especialmente en la colum-
na, aunque se sigue manteniendo la masa dsea similar en un
grupo importante de pacientes.

Probablemente intervenga en nuestros resultados, como fac-
tor importante, que la poblacién en su mayoria son mujeres ma-
yores de 60 afios y que a esta edad la capacidad del esqueleto pa-
ra restaurar la masa ésea es menor. Es conveniente realizar la
medicién en columna o fémur, aunque la que mejor refleja los
cambios en el tratamiento es la columna.

Los seguimientos clinicos y densitométricos son especialmen-
te importantes cuando se decide tratamiento médico?*¢. La calce-
mia se controlara cada 6 meses y la masa désea, anualmente. Nu-
merosos pacientes asintomaticos con HPTP sin tratamiento
quirtdrgico mantienen estable su bioquimica y su masa dsea, co-

mo ocurrid en nuestro estudio. Ocasionalmente, puede existir
una progresion de la enfermedad con aumento del calcio en
sangre y orina y disminucién de la DMO, sin que se conozca el
factor que pueda predecirlo, excepto que es mas frecuente en
gente joven!’.

Este trabajo tiene varias limitaciones. Al ser un estudio retros-
pectivo y provenir los pacientes de distintos especialistas y hos-
pitales, no existe un protocolo unificado de utilizacién de los
distintos métodos de imagen, ni de los tiempos establecidos de
seguimiento ni, incluso, de las indicaciones de cirugia. La buena
evolucidon clinica de los pacientes con tratamiento conservador
hace dificil valorar el valor predictivo de las distintas técnicas de
imagen.

Conclusion

1. La densitometria es una técnica util en el diagndstico ini-
cial de HPTP, ya que permite valorar la repercusién de la enfer-
medad sobre la masa dsea y utilizar este parametro, entre otros,
como criterio de indicacién quirdrgica. También permite valorar
la respuesta dsea después del tratamiento.

2. La osteoporosis es un hallazgo frecuente en mujeres posme-
nopausicas con HPTP.

3. La ganancia de masa dsea se produce fundamentalmente a
los dos afios después del tratamiento y es superior en los pacien-
tes con tratamiento quirtrgico. Sin embargo, un grupo muy nu-
meroso de pacientes mantienen la masa dsea similar, con inde-
pendencia del tipo de tratamiento.

4. La gammagrafia es la técnica de imagen de eleccién en el
diagndstico inicial de HPTP, con o sin ecografia. Ademas, es la
primera técnica a realizar, junto con la TC o RM, en los casos de
recurrencia o sospecha de localizacién ectdpica.
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