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PALABRAS CLAVE Resumen El objetivo de elaborar este consenso fue colaborar con el nefrélogo en el manejo
Guia practica clinica; del metabolismo mineral del paciente con ERC.

Metabolismo 6seo Para su realizacion partimos de formular preguntas de las que necesitamos respuestas para
mineral; el manejo clinico de nuestros pacientes, se consultaron fuentes bibliograficas y guias interna-
Clasificacion; cionales intentando adaptarlas a la realidad de nuestro pais.

Paratiroidestomia; Hemos tenido en cuenta las nuevas definiciones y el sistema de clasificacion mas integrado que
Enfermedad renal recientemente propuso la Fundacion KDIGO (Kidney Disease). Se desarrolla el capitulo séptimo
cronica; que versa sobre la paratiroidectomia en la enfermedad renal cronica, con un apéndice 2 sobre
Biopsia 0sea; la biopsia dsea.
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Abstract The aim of designing this consensus document was to collaborate with nephrologists

metabolism; . ; o ) , o . .
in the management of mineral metabolism in patients with chronic kidney disease. To do this,
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we formulated questions requiring answers for the clinical management of our patients and con-

Classification;
Parathyroidectomy;
Chronic kidney
disease;

Bone biopsy;
Argentina

sulted bibliographic sources and international guidelines with the aim of adapting them to the
Argentine situation. The new definitions and the more integrated classification system recen-
tly proposed by the Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) Foundation have been
taken into account. Chapter VIl on parathyroidectomy in chronic kidney disease is presented,
with appendix 2 on bone biopsy.

© 2010 SEDYT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Paratiroidectomia en la enfermedad renal
cronica

1.

Indicaciones de paratiroidectomia (PTx). La Ptx debe ser

indicada en los pacientes con HPT 2 severo con PTH >

1.000 pg/ml (quimioluminiscencia) en forma persistente

mantenida mas de 6 meses (mas de dos determinaciones

separadas por un intervalo de tres meses) asociado a uno

0 mas de los siguientes items:

1.1. Hipercalcemia y/o hiperfosfatemia refractaria al
tratamiento.

1.2. Hipercalcemia y/o hiperfosfatemia durante el tra-
tamiento con calcitriol o analogos de vitamina
(paricalcitol, doxercalciferol), a pesar de la utili-
zacion de quelantes del fosforo sin calcio.

1.3. Presencia de glandulas paratiroideas de un tamaio
> a 0,5cm? de volumen o > 10mm de diametro
medida por ecografia.

1.4. Se considerara criterios especiales a tener en

cuenta para adelantar o realizar la Ptx de urgencia

el diagnostico de:

.4.1. Calcificaciones extraoseas (tejidos blandos

y/o cardiovascular) progresivas o calci-

filaxis.

En pacientes en lista de espera, previo al Tx

renal con los criterios antes mencionados.

1.5. En el transplante renal funcionante la PTx
esta indicada con HPT persistente (PTH ele-
vada en relacion con el estadio de enfermedad
renal cronica) después de un ano, aso-
ciado a hipercalcemia persistente. También
puede estar indicada antes del ano de Tx si
estd asociada a hipercalcemia con pérdida
progresiva e inexplicada de la funcion del
injerto.

—_

1.4.2.

. Tipos de cirugia.

2.1. Las PTx que se pueden realizar son subtotal, total
con Al (muUsculo esternocleidomastoideo, ante-
brazo, grasa preesternal) y total.

2.2. Ventajas y desventajas de tipo de PTx: no hay evi-
dencia de que la PTx total con Al sea superior a
Ptx ST. La PTx total sin Al esta contraindicada en
pacientes con ERC estadio 5 en lista de espera de
TX.

2.3. Medicion de PTH intraoperatoria: es beneficioso
para evitar la persistencia. Los valores de PTHi 1-84
por debajo de 45 pg/ dl a los 30 minutos asegura la
efectividad de la cirugia.

3. Estudios pre-PTx.

3.1. La cografia y sestamibi deben realizarse siempre
que sea posible para valorar el tamano, la situacion
y la localizacion de glandulas, siendo imprescindibles
en la reintervencion. La asociacion de ambos métodos
mejora la sensibilidad y especificidad diagnostica.

4. Preparacion pre-PTx.

4.2. Para la preparacion prequirurgica se recomienda
administrar 1-2 g de calcitriol posdialisis en las tres
sesiones previas a la PTx para prevenir la hipocalce-
mia poscirugia.

5. Seguimiento post-PTx inmediato.

5.1. Para el seguimiento post-PTx inmediato se reco-
mienda realizar calcemia de 2 a 6 veces/ dia las pri-
meras 72 horas, después dos veces al dia hasta que
los valores de Ca* se mantengan estables. En paci-
entes trasplantados monitorizar también P y Mg.

5.2. Sedebe iniciar infusion de gluconato de Ca* IV inme-
diatamente después de la cirugia a una dosis de 1
a 2g de Ca* elemental (1 amp 10% de 10 ml=90 mg
Ca) para mantener los niveles de Ca plasmatico >
7,5mg/ dl.

5.3. Cuando la via oral sea posible iniciar carbonato de
Ca* a dosis de 2- 6g/dia de calcio elemental VO,
dividida en 3-5 tomas, lejos de las comidas y ajus-
tada de acuerdo a los valores de laboratorio.

5.4. Administrar conjuntamente con el calcio (IV/ VO),
calcitriol 1-2 pg/dia y ajustada de acuerdo a las
necesidades.

5.5. Aumentar concentracion de Ca* en el dializante a
3,5 mEq/l o administrar una ampolla de gluconato
de calcio en la ultima hora de dialisis (opinion).

5.6. Los quelantes del fosforo deben ser suspendidos
después de la PTx, incluso algunos pacientes pue-
den requerir suplementacion de fosforo.

. Seguimiento post-PTx alejado.

6.1. Para el seguimiento alejado se recomienda moni-
torizar los niveles de calcio y fosforo semanal o
quincenalmente los dos primeros meses, o hasta
obtener valores estables. Posteriormente la deter-
minacion debe realizarse una vez al mes.

6.2. El calcitriol debe administrarse conjuntamente con
carbonato hasta la normalizacion de los valores de
fosfatasa alcalina.

6.3. Persistencia: se define la persistencia del hiper-
paratiroidismo cuando el valor de PTH obtenido
después del primer o segundo dia del postoperatorio
es > 60 pg/ ml.



70

A. Penalba et al

6.4. Recurrencia: se define la recurrencia del hiperpa-
ratiroidismo cuando el valor de PTH es >250 pg/ ml
después de 6 meses de la cirugia y que requiera en
su evolucion nueva PTx.

6.5. Tratamiento de persistencia y recurrencia: primero
es médico con vitamina D o analogos y calcimi-
méticos. Si no se obtiene la respuesta esperada,
se llevara a cabo cirugia con previa realizacion de
sestamibi con %°Tc para localizar la glandula rema-
nente.

Discusién

El tratamiento médico del hiperparatiroidismo puede no ser
efectivo para su adecuado control, generando una condicion
de refractariedad al mismo, por lo que el tratamiento qui-
rrgico puede proveer una efectiva reduccion de los niveles
de PTH' .

Las indicaciones de paratiroidectomia no han sido bien
definidas en cuanto a los valores de laboratorio absoluto,
es decir, el punto de corte entre el tratamiento medico y
el quirtrgico.Se debe también tener en cuenta la meto-
dologia de determinacion de PTH, ya que recientemente
se ha reportado una gran variabilidad entre las diferen-
tes determinaciones®. La hipercalcemia e hiperfosfatemia
persistente que acompana al hiperparatiroidismo severo
limitan el tratamiento con activadores del receptor de
vitamina D para disminuir los niveles de PTH®; en esta
circunstancia la paratiroidectomia es una opcion terapéu-
tica efectiva. El tamano y peso de la glandula paratiroidea
medida por ecografia tiene una correlacion negativa con
el receptor de vitamina D, y el peso glandular mayor a
500mg puede ser patognomonico de hiperplasia nodular.
Por lo tanto, el tamafo y peso de la glandula paratiroi-
dea medida por ecografia es un criterio importante para
la indicacion de paratiroidectomia’-®. Una situacion clinica
especial es la presencia de calcifilaxis con hiperparati-
roidismo (PTH > 500 pg/ml), constituyendo una prioridad
el tratamiento quirGrgico™°. En los pacientes en lista
de espera de trasplante renal es mandatorio realizar la
PTx antes del Tx si presentan los criterios antes mencio-
nados. Otra situacion especial son los pacientes Tx con
injerto funcionante. Después del Tx la PTH muestra un
descenso bifasico: un rapido descenso del 50% en los 3-
6 primeros meses, atribuido a una disminucion de masa
funcionante paratiroidea seguida de una declinacion mas
gradual. Sin embargo, un 25% de los pacientes Tx presen-
tan PTH elevada un afo después del trasplante renal'®-"3,
No hay acuerdo de cuales son los valores de PTH postras-
plante que indiquen la PTx, pero cuando la elevacion de
PTH se acompana de hipercalcemia es aconsejable realizar
la cirugia de paratiroides, debido a que la hipercalcemia
severa puede inducir alteraciones hemodinamicas, tales
como hipertension arterial y deterioro de la funcion del
injerto'3.

Los tipos de paratiroidectomia que se pueden reali-
zar son tres: total, total con autoimplante o subtotal.
Le eleccion del tipo de paratiroidectomia dependera de
la experiencia del equipo quirdrgico. Sin embargo, en los
pacientes trasplantados y en lista de espera estaria contra-
indicada la paratiroidectomia total por la alta incidencia de

hipoparatiroidismo'. La persistencia y recidiva en la parati-
roidectomia subtotal y total con autoimplante difieren segun
las series publicadas; sin embargo, no se evidencian mejores
resultados con una u otra técnica quirrgica'2'. La monito-
rizacion intraoperatoria de la PTH es beneficiosa para evitar
la persistencia. Los valores de PTH 1-84 por debajo de 45 pg/
dl a los 30 minutos de extirpar la Gltima glandula aseguran
la efectividad de la cirugia??—24.

Los estudios preoperatorios tales como la ecografia de
paratiroides y el sestamibi con **Tc deben realizarse siem-
pre que sea posible para valorar el tamafo, la situacion y
la localizacion de glandulas, siendo imprescindibles en la
reintervencion. La asociacion de ambos métodos mejora la
sensibilidad y especificidad diagndstica?®~2°. La positividad
de sestamibi con **Tc puede sugerir que el subtipo histo-
logico sea con mas probabilidad hiperplasia nodular que
hiperplasia difusa®.

La hipocalcemia posparatirodectomia (hueso ham-
briento) es una hallazgo muy frecuente en los pacientes con
enfermedad renal crénica3®3'. Después de la paratiroidec-
tomia exitosa, en los primeros dias se observa hipocalcemia,
hipofosfatemia y elevacion de la fosfatasa alcalina. La
medicacion prequirirgica es importante para la prevencion
de la hipocalcemia posparatiroidectomia. La suplementa-
cion de calcio y calcitriol puede prevenir la hipocalcemia
severa y sintomatica®?. La utilizaciéonn de pamindronato
prequirurgico puede prevenir la hipocalcemia sintomatica
postcirugia, sin embargo, a largo plazo, puede potencial-
mente retardar el remodelado dseo®.

En el postoperatorio inmediato se debe monitorizar cal-
cio, fosforo, magnesio, potasio, fosfatasa alcalina, PTHy es
necesario la reposicion de calcio y vitamina D por un periodo
que varia desde los primeros dias hasta meses después del
alta del paciente. Sin embargo, la reposicion IV de gran-
des cantidades de calcio es controvertida en la literatura.
La gran mayoria de los pacientes, principalmente aquellos
con hiperparatiroidismo muy severo, desarrollan hipocalce-
mia sintomatica, siendo necesaria su indicacion343. Durante
el periodo de hueso hambriento se debe poner especial
atencion a las determinaciones de potasio sérico, porque
un significativo porcentaje de pacientes puede desarrollar
hipercalemia, secundaria al intercambio 6seo entre el calcio
y potasio, requiriendo dialisis de emergencia®. La hipofos-
fatemia posparatiroidectomia también es frecuente, pero
solo en raras ocasiones es grave y sintomatica, pudiendo
desarrollar rabdomidlisis cuando llega a niveles menores a
1mg/ dI*.

Después del segundo mes de la paratiroidectomia se debe
medir mensualmente el calcio y el fosforo, y adecuar la dosis
de calcio oral y calcitriol a las necesidades individuales. La
determinacion de PTH se debe realizar a las 24-48 horas, a
los 7 dias del postoperatorio y después por lo menos cada
tres meses, lo que nos permitira evaluar el resultado de la
cirugia e intervenir precozmente en caso de posibles eleva-
ciones de la hormona o de niveles muy bajos de la misma. No
existe acuerdo en la literatura de cuales son los valores de
PTH para definir la persistencia. Tampoco hay acuerdo con
respecto a los niveles de PTH en la recurrencia. En ambos
casos puede requerir el paciente una nueva intervencion
quirurgica, siendo imprescindible en esta situacion la rea-
lizacién de sestambi **Tc para la localizacion de glandulas
ectdpicas o supernumerarias'>~17,20.21,37-39
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Preguntas de importancia clinica

1. ¢Cual es el valor de PTH con el que se debe indicar
la Ptx? Indicaciones de Ptx postTx. ;Cuanto tiempo
post-Tx debo esperar hasta decidir Ptx?

2. ;Elvalor de PTH debe ir acompanado de otras mani-
festaciones de laboratorio o clinicas?

3. ;Qué tipo de Ptx se pueden realizar? ;Cuales son las
ventajas y desventajas de cada una?

4. ;Qué estudios son imprescindibles realizar antes de
Ptx?

5. Preparacidon pre-quirdrgica ;medicacion pre-Ptx:
vitamina D, pamindronato, nada?

6. Mediciones de PTH intraoperatoria para evitar per-
sistencia jsirve o no?

7. Seguimiento posquirdrgico inmediato que debo
hacer en lo referente a: a) dosis de Ca IV; b) dosis
de Ca VO; y c) dosis de calcitriol.

8. Seguimiento después del primer mes de la Ptx: a)
como adeclo la dosis de Ca; b) hasta cuando le
indico calcitriol; y c) a qué laboratorio pedir y con
qué frecuencia.

9. Recurrencia y persistencia: ;qué niveles de PTH
hacen Dx?, ;como tratar la persistencia y recurren-
cia?

Apéndice 2. Biopsia 6sea

La evaluacion y diagnostico definitivo de la osteodistrofia
requiere de realizacién de la biopsia 6sea (BO).

La histomorfometria no es esencial para el diagnostico
clinico, pero debe ser realizado en estudios de investigacion.

Para la interpretacion de la BO se acordo la utilizacion de
tres descriptores histoldgicos'?: turnover 6seo (T), minera-
lizacion 6sea (M) y volumen 6seo (V).

Esta clasificacion aporta una descripcion clinicamente
relevante de la patologia 6sea subyacente, ayuda a definir
la fisiopatologia, guia las decisiones terapéuticas, realizan-
dose a través de la aplicacion de la descripcion histologica
del sistema TMV (turnover, mineralizacion y volumen 6seos).

Turnover 6seo

Refleja el remodelado esquelético. Proceso acoplado de for-
macion y resorcion o6sea. Se valora con histomorfometria
dinamica utilizando técnicas con doble marcado con tetra-
ciclinas. El nivel de formacion désea (BFR) y la frecuencia de
activacion representan parametros aceptables para valorar
el turnover 6seo (recambio dseo).

El turnover 6seo es afectado por: hormonas, citoquinas,
estimulos mecanicos y factores de crecimiento. Un disba-
lance entre formacion y resorcion puede afectar el volumen
0seo.

y High
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Figura1 Sistema de clasificacion TMV para histomorfometria
osea. En el grafico estan representados los 3 aspectos de la
clasificacion TMV (turnover, mineralizacion y volumen 6seos).
De acuerdo a estos la patologia dsea se la clasifica como: OM
(osteomalacia), AD (hueso adinamico), MILD HPT (hiperparati-
roidismo moderado), OF (osteitis fibrosa o hiperparatiroidismo
avanzado) y MUO (osteodistrofia urémica mixta).

Mineralizacion 6sea

Refleja el grado con que el colageno dseo se calcifica durante
la fase de formacion del remodelado esquelético. Es valo-
rada por histomorfometria estatica (medicion del volumen 'y
el espesor osteoide) y dinamica (medicion con tetraciclinas
del tiempo de mineralizacion, tiempo de aposicion y tiempo
de maduracion osteoide).

Las causas que afectan la mineralizacion 6sea son: nive-
les inadecuados de vitamina D, deficiencia de calcio y/ o
fosforo, acidosis y la toxicidad 6sea por aluminio.

Volumen éseo

Indica la cantidad de hueso por unidad de volumen tisular. Se
valora con histomorfometria estatica midiendo el volumen
oseo en el hueso trabecular.

Los determinantes del volumen éseo en la poblacion
general, como en pacientes con ERC, incluyen la edad,
sexo, raza, factores genéticos, nutricion, desérdenes endo-
crinoldgicos, estimulos mecanicos, factores de crecimiento
y citoquinas (fig. 1).

Indicaciones clinicas de biopsia 6sea

La BO no esta recomendada como parte de la evaluacion de
rutina del metabolismo mineral en el paciente con enfer-
medad renal. Sin embargo, es una herramienta diagnostica
importante en la evaluacion clinica y diagndstico diferencial
de la enfermedad 6sea en pacientes seleccionados con ERC.
Las indicaciones de BO incluyen las siguientes situaciones:

1. Inconsistencia entre parametros bioquimicos que dificul-
tan una interpretacion definitiva.

2. Fracturas dseas no explicadas o dolor dseo persistente.

3. Hipercalcemia no explicable.
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4. Calcificaciones vasculares severas y progresivas.

5. Sospecha de sobrecarga o toxicidad por aluminio y posi-
blemente por otros metales.

6. Previo a la PTX si hubo exposicion significante al Al en el
pasado.

7. Los resultados bioquimicos no son consistentes con HPT
avanzado.

8. Considerarla previo al tratamiento con bifosfonatos.
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