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Editorial

Hiperparatiroidismo primario asintomatico.
¢Como afectara a nuestra praxis el nuevo consenso?
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La introduccién de los autoanalizadores con deter-
minacion sistematica de la calcemia, en la década de
los setenta, produjo un incremento espectacular en la
incidencia y la prevalencia del hiperparatirodismo pri-
mario (HPTP). Paralelamente, con frecuencia crecien-
te, fue apareciendo la forma de presentacién con au-
sencia de sintomas y signos clasicos del HPTP y dicha
forma se catalogé como asintomatica, forma que en la
actualidad se estima que representa mas del 80% de
todos los nuevos diagndsticos, con una incidencia de
1/1.000 en mujeres mayores de 70 afos'. Si el trata-
miento en la forma clésica no planteaba duda alguna,
y la paratiroidectomia era, y continda siendo, el trata-
miento de eleccion, la conducta que se debe seguir en
los casos de HPTP asintomdtico era y es mds contro-
vertida. Con frecuencia, dichos casos se asocian a sin-
tomas no especificos de la enfermedad, como astenia,
debilidad muscular, trastornos del caracter, etc., no
siempre reversibles con la cirugia. Con la finalidad de
establecer unas recomendaciones para el diagndstico y
unos criterios de indicacién quirtrgica en el paciente
con HPTP asintomatico, en 1990 se llevd a cabo el
consenso del Instituto Nacional de la Salud de Estados
Unidos del HPTP?. De igual forma, en la reunién, se
plante6 si ante el llamado HPTP asintomético se podia
adoptar una actitud conservadora, sin que ello conlle-
vara una progresion de la enfermedad. Las directrices
que se establecieron en dicho foro han guiado nuestra
practica clinica durante la dltima década. Durante este
tiempo, se llevd a cabo un estudio prospectivo, no alea-
torizado, que abarcé 10 afios de seguimiento, disefia-
do a partir del consenso para conocer la historia natu-
ral de los pacientes con HPTP sometidos o no a
cirugia y responder a la cuestion de si existe realmente
un grupo de HPTP asintomatico que permanece esta-
ble, sin evidencia de evolucién de la enfermedad?.
Este estudio demostré que la paratiroidectomia da lu-
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gar a la normalizacién de los pardmetros bioquimicos
y a un incremento de la densidad mineral ésea y, por
otro lado, que en 3 de cada 4 pacientes asintomadticos
no sometidos a cirugia no existe progresién del HPTP.
En el estudio, ademas, no se identificaba ningtin factor
de riesgo que sirviera de prediccién para indicar qué
pacientes desarrollarfan progresién, exceptuando el
hecho de que los enfermos con menos edad tenian
mds tendencia a la progresion de la enfermedad?. Este
dato se ha confirmado posteriormente®*. Por todo ello,
es obligado un seguimiento periédico de estos enfer-
mos. Silverberg et al® sugieren que un buen nimero de
pacientes catalogados de asintomdticos pueden ser se-
guidos con seguridad adoptando una actitud conserva-
dora. En el mismo niimero de la revista, en un edito-
rial de Utiger?, tras valorar los resultados y poniendo
énfasis en que la mayoria de los pacientes llamados
asintomaticos en realidad presentan sintomatologia,
aunque no especifica, y en gran parte de ellos la ciru-
gia es poco agresiva y exitosa, se recomendaba que en
la mayor parte de los casos podia indicarse la cirugia.
La controversia se mantenia entre los que adoptaban
una actitud conservadora, dado que la enfermedad es
estable en la mayoria de los enfermos, sin progresion
de la pérdida de masa dsea y sin deterioro de la fun-
ciéon renal. Ademds, dada la mayor incidencia de
HPTP en sujetos mayores, no es infrecuente la exis-
tencia de un riesgo quirdrgico elevado. Por otro lado,
algunos autores defienden una actitud intervencionista
basada en la mejoria sintomadtica y el incremento de la
masa Osea observada tras la cirugia, y en el aumento
de la afeccion cardiovascular asociada a un aumento
de la mortalidad y el riesgo elevado de fracturas éseas
en los pacientes que no se interviene®. A ello se afiade
el hecho de la minima morbilidad y mortalidad de la
paratiroidectomia, asi como la pérdida de seguimiento
de muchos enfermos®. No estd bien establecido, sin
embargo, que el riesgo de fracturas sea mayor en el
HPTP’. De igual forma, aunque algunos estudios indi-
can un aumento del riesgo cardiovascular en el HPTP,
parece que esto ocurre tan sélo en los pacientes con
afeccién mas grave®®,
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Todas estas controversias condujeron a plantear la
elaboracion de un nuevo consenso a la luz de los mas
recientes avances de la dltima década'®. El grupo de
expertos, reunido en abril de 2002, elaboré un nuevo
documento revisando las directrices previas'!. Las
modificaciones mds llamativas han sido la disminu-
cion de las concentraciones de calcemia a partir de la
cual se indica la cirugia, que queda establecida en
1 mg/dl por encima del valor superior del rango de
referencia. Se mantienen sin variacién los valores de
hipercalciuria y la reduccién del aclaramiento de
creatinina que se consideran criterios de intervencion
quirdrgica. La generalizacion y la estandarizacién de
la densitometria 6sea (DMO) obtenida por DEXA en
la dltima década ha dado lugar a recomendar su de-
terminacion en la columna, la cadera y el radio, en la
valoracién inicial de cualquier paciente con HPTP y
establecer la indicacién quirdrgica cuando la DMO
es inferior a —2,5 desviaciones estdndar (DE) por
debajo del T-score. El resto de los criterios de inter-
vencion quirdrgica se mantiene sin variacion. Deter-
minadas situaciones concretas, ademas, como la pre-
sencia de osteopenia vertebral, el déficit de vitamina
D o la aparicién de HPTP en la mujer perimenopau-
sica, inclinarfan a adoptar una actitud intervencionis-
ta'2. Por el contrario, la presencia de enfermedad ul-
cerosa, hipertension arterial, pancreatitis, depresion
de la médula O6sea, diabetes mellitus, enfermedad
cardiovascular o deterioro cognitivo leve no se rela-
cionan directamente con el HPTP y no constituyen
motivo para indicar la cirugia''. El panel de expertos
del nuevo consenso considera que los enfermos cata-
logados de HPTP asintomadtico pueden no ser some-
tidos a tratamiento, sin que en la mayoria de ellos
exista riesgo de progresion de la enfermedad. Sin
embargo, dado que el subgrupo que experimenta pro-
gresién en la actualidad no puede identificarse con
seguridad, es obligado su seguimiento periédico'!.
No obstante, el consenso actual simplifica considera-
blemente la monitorizacién y recomienda tan sélo la
determinacién de la calcemia de forma bianual y la
cuantificacion de la creatinina sérica y la practica de
una DMO, en la columna, la cadera y el radio, con
una periodicidad anual.

Respecto al estado del tratamiento médico del
HPTP, pese a la existencia de farmacos como el ralo-
xifeno, los nuevos bisfosfonatos, los calciomiméticos
o incluso los antagonistas de la parathormona (PTH),
aunque prometedores, el consenso considera que, en
el momento actual, no constituyen una alternativa al
tratamiento convencional, por la falta de evidencia de-
finitiva de su eficacia o su seguridad'*!*. En el futuro,
se ha de disefiar estudios que comprueben si el trata-
miento médico puede disminuir tanto la calcemia
como la PTH y otros indices bioquimicos de HPTP y
demostrar que incrementa de forma significativa la
densidad mineral ésea.

El documento recoge igualmente los avances que se
han producido en las técnicas de localizacién parati-
roidea prequirdrgica. Este tema ya se cuestionaba en
el consenso anterior, donde se concluia que no estaba
indicado el uso sistemadtico de estas técnicas antes de
la intervencién, exceptuando el caso del HPTP persis-
tente o recurrente>'?. En la dltima década ha habido
considerables avances en dichas técnicas, que han me-
jorado sustancialmente su rendimiento. En la actuali-
dad, se considera que la més prometedora es la gam-
magrafia con sestamibi marcado con *Tc, combinada
con la tomograffa computarizada de emisién de foto-
nes simples (SPECT)'>!6, aunque la sensibilidad de
esta exploracion es también altamente variable y osci-
la entre el 50 y el 85% de los casos. Esta técnica de
localizacion deberia realizarse junto a la ecografia cer-
vical que permite visualizar la existencia de enferme-
dad tiroidea coexistente. Con ello, se puede identificar
al 60-70% de pacientes que pueden beneficiarse de
una cirugia minimamente invasiva (CMI)!""!°. Previa-
mente, sin embargo, es obligado realizar una seleccién
cuidadosa del paciente, descartando HPTP familiar o
secundario, neoplasia endocrina multiple, presencia de
enfermedad tiroidea concomitante, o cirugia tiroidea o
paratiroidea previa. Ademds, la gammagrafia con ses-
tamibi ha de mostrar una captacién positiva y dnica.
Todo ello, permitird la practica de CMI, que supone
anestesia local o regional, abordaje unilateral, identifi-
cacion de la gldndula paratiroidea patoldgica, habi-
tualmente en régimen ambulatorio. El descenso de la
PTH introperatoria en mds del 50% del valor preexé-
resis indicard que la cirugia ha sido resolutiva®*?>. Las
ventajas mds destacadas de la CMI son, entre otras,
una menor incidencia de hipoparatiroidismo posqui-
rirgico y una reduccién en casi un 50% del tiempo
quirdrgico y del coste, asi como de la estancia hospita-
laria'®?. En la actualidad, numerosos equipos quirtir-
gicos prefieren este tipo de CMI a la cirugia conven-
cional, en més del 80% de los casos®.

Otras técnicas de localizacién prequirtirgicas tanto
no invasivas (gammagrafia con otros is6topos) o inva-
sivas (arteriografia, muestreo selectivo venoso, etc.)
no ofrecen mayores ventajas y deben reservarse para
situaciones concretas. De igual forma, las diferentes
técnicas intraoperatorias, exceptuando la cuantifica-
cién de la PTH, como la gammagrafia con sestamibi y
sonda gamma, la paratiroidectomia videoasistida o la
ecografia intraoperatoria no tienen en la actualidad
ventajas adicionales.

Queda por responder en qué medida el nuevo con-
senso modificard nuestra actitud en la practica clinica
diaria. Podria pensarse que los criterios de indicacién
quirdrgica son algo mds amplios y que el nimero de
pacientes a los que se indicard cirugia ird en aumento.
Esto, si bien es cierto en lo que a la concentracién de
calcemia se refiere, no lo es para los criterios de dis-
minucion de la masa Gsea que son mas precisos coin-
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cidiendo con una mejor estandarizacién de la técnica
de la DMO. Por el contrario, se simplifica sobremane-
ra el seguimiento de los pacientes que en el momento
actual no cumplan criterios de indicacién quirdrgica.
Por otro lado, las técnicas de localizacién preoperato-
ria combinadas con la determinacion intraoperatoria
de PTH permiten aplicar la CMI a la mayor parte de
los pacientes. De esta forma, se permite el abordaje
quirurgico de pacientes en los que, por edad o por la
presencia de enfermedad afiadida que represente una
contraindicacién absoluta o relativa en otras circuns-
tancias, se adoptaria una actitud expectante.

En resumen, el nuevo consenso sobre el manejo del
HPTP asintomadtico clarifica las indicaciones quirtr-
gicas, en especial a lo que la DMO se refiere, y sim-
plifica el seguimiento del HPTP, que no retine indica-
ciones quirdrgicas. Igualmente, considera que el
tratamiento médico no es una alternativa al tratamien-
to convencional y abre nuevas perspectivas en el abor-
daje quirtirgico minimamente invasivo a la luz de las
nuevas técnicas de localizacidn preoperatoria y la de-
terminacion intraoperatoria de la PTH.
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