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SURVEY ON CLINICAL PRACTICE IN
PRIMARY HYPERPARATHYROIDISM

A recent consensus conference, promoted
by the National Institutes of Health and the
Endocrine Society, has established a set of
recommendations for the management of
primary hyperparathyroidism in clinical
practice. However, the degree of
awareness of and compliance with these
recommendations by Spanish
endocrinologists is unknown. The present
article reviews the consensus
recommendations and presents a survey
designed by the Working Group for Bone
Mineral Metabolism of the Spanish Society
of Endocrinology and Nutrition.

Key words: Primary hyperparathyroidism. Hyper-
calcemia. Parathyroidectomy.

& 1 Localizador web

Articulo 120.277

Encuesta sobre practica clinica
en el hiperparatiroidismo
primario

M. MUNOZ-TORRES, P. ROZAS-MORENO, G. ALONSO

Y F. ESCOBAR-JIMENEZ, EN NOMBRE DEL GRUPO DE TRABAJO
DE METABOLISMO MINERAL OSEO DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE ENDOCRINOLOGIAY NUTRICION

Unidad de Metabolismo Oseo. Servicio de Endocrinologia
y Nutricion. Hospital Universitario San Cecilio de Granada.
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Una reciente conferencia de consenso, promovida por los National
Institutes of Health y la Endocrine Society, ha establecido un conjunto de
recomendaciones para el tratamiento del hiperparatiroidismo primario en
la practica clinica. Sin embargo, no se conoce los grados de conocimiento
y de cumplimiento de estas recomendaciones por parte de los
endocrindlogos espanoles. En este articulo se revisan las
recomendaciones del consenso y se presenta una encuesta elaborada por
el Grupo de Trabajo de Metabolismo Mineral Oseo de la SEEN.
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INTRODUCCION

El hiperparatiroidismo primario (HPP) es una enfermedad endo-
crinolégica comin en los paises donde el cribado con analizadores
multicanal permite la deteccion rutinaria de hipercalcemia. En la
actualidad, el HPP es diagnosticado habitualmente en un estadio
asintomadtico, sin sintomas ni signos especificos de hipercalcemia
o exceso de paratirina (PTH). En 1990, los National Institutes of
Health (NIH) de Estados Unidos promovieron una conferencia de
consenso sobre el diagndstico y el abordaje del denominado HPP
primario asintomdtico, que se establecié como guia de practica cli-
nica en la ultima década. Sin embargo, los recientes avances en el
diagnéstico de HPP, las técnicas de imagen, la aproximacién qui-
rurgica del proceso y los progresos en el tratamiento médico pro-
movieron la necesidad de un nuevo consenso de cardcter multidis-
ciplinar, patrocinado por multiples instituciones que incluian los
NIH, la American Society for Bone and Mineral Research
(ASBMR) y la Endocrine Society. Esta conferencia de consenso
tuvo lugar en Bethesda (Maryland, Estados Unidos) los dias 8 y 9
de abril de 2002, y los panelistas seleccionaron 7 cuestiones que
deberian revaluarse: criterios diagndsticos de HPP; criterios de ci-
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TABLA 1. Indicaciones de paratiroidectomia
en la evaluacion inicial de pacientes
con hiperparatiroidismo primario asintomatico leve

Consenso 1990 Consenso 2002
Calcio sérico (por encima 1,0-1,6 mg/dl 1,0 mg/dl
del limite superior de la
normalidad)
Calcio urinario (24 h) > 400 mg/dia > 400 mg/dia
Aclaramiento de creatinina ~ Reduccién Reduccion
del 30% del 30%

DMO T score < -2,5
en cualquier
localizacion

Edad (anos) <50 <50

Z score < -2,0 en
el antebrazo

DMO: densidad mineral dsea.

TABLA 2. Recomendaciones de monitorizacion tras el
diagnéstico de hiperparatiroidismo primario
asintomatico

Consenso 1990 Consenso 2002
Calcio sérico Cada 6 meses Cada 6 meses
Calcio urinario (24 h) Anual No recomendado
Aclaramiento de creatinina ~ Anual No recomendado
Creatinina sérica Anual Anual
DMO Anual, Anual, 3 dreas:
antebrazo columna

lumbar,

cadera,

antebrazo
Radiografia abdominal Anual No recomendado

(y/o ecografia)

DMO: densidad mineral dsea.

rugia; tratamiento médico especifico; monitorizacion
de los pacientes no intervenidos; posibilidades de la
cirugia minimamente invasiva; papel y limitaciones de
las técnicas de imagen, y retos de investigacion para la
proxima década. El documento elaborado establece
las nuevas recomendaciones y se ha publicado en
Journal of Bone and Mineral Research' y en Journal
of Clinical Endocrinology and Metabolism>*.

CRITERIOS DE INTERVENCION
QUIRURGICA

Aunque la paratiroidectomia es la tnica interven-
cion curativa en el HPP, los pacientes asintomadticos
pueden ser tratados con seguridad cuando la opcién
quirdrgica no esté recomendada. Los criterios de para-
tiroidectomia revisados se exponen en la tabla 1. El
principal cambio sobre el consenso previo es el uso
del diagnostico densitométrico de osteoporosis de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (T score in-
ferior a —2,5 desviaciones estindar [DE]) como crite-
rio de intervencidn quirdrgica frente a la utilizacion de
un Z score inferior a =2 DE. En este sentido, si la re-
duccién en la densidad mineral 6sea (DMO) en los pa-
cientes con HPP se asocia a riesgo de fractura, como
en otras poblaciones, parece razonable establecer la
intervencién en términos de T score, por la evidencia
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epidemioldgica disponible’. Ademds, los estudios
prospectivos han mostrado un significativo aumento
de la DMO (cortical y trabecular) en pacientes con
HPP sometidos a una paratiroidectomia efectiva®.

Por otra parte, el grado de aumento de la calcemia
por encima del limite superior ha disminuido de 1-1,6
a 1 mg/dl. Aunque los pacientes pueden permanecer
asintomdticos con calcemias por encima de 1 mg/dl
del limite superior, los panelistas consideraron este
rango mds seguro para evitar el progreso a HPP sinto-
matico y las complicaciones de la enfermedad. Los
otros criterios (calciuria superior a 400 mg/24 h, acla-
ramiento de creatinina inferior a 30% y edad inferior a
50 anos) no se han modificado.

MONITORIZACION DE LOS PACIENTES
NO INTERVENIDOS

Un subgrupo de pacientes no candidatos a cirugia
presentardn signos de progresion de las complicacio-
nes del HPP en el curso de los afios subsiguientes. Es-
tos pacientes no pueden identificarse en el momento
del diagnostico y, por ello, es esencial su seguimiento
y su monitorizacién periddicos, con el objetivo de
identificar a aquellos que eventualmente presentardn
criterios de cirugfa. En la tabla 2 se presenta una com-
paracion entre las recomendaciones actuales (2002) y
las del consenso anterior (1990). Asi, deberian moni-
torizarse anualmente los niveles séricos de creatinina
y la medicién de la DMO en 3 localizaciones (colum-
na lumbar, cadera y antebrazo), y efectuar mediciones
de calcemia cada 6 meses. El consenso destaca la di-
ferencia entre la evaluacion inicial y el seguimiento
posterior, y acepta la utilidad de las determinaciones
basales de aclaramiento de creatinina y -calciuria,
como también la realizacién de radiografias abdomi-
nales o ecografia para detectar la presencia de litiasis
urinaria silente.

INTERES DE UNA ENCUESTA
SOBRE PRACTICA CLINICA EN EL
HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO

Una vez trascurridos 3 afios de la celebracion de la
dltima conferencia de consenso sobre manejo del hi-
perparatiroidismo primario!, parece relevante conocer
el grado de conocimiento y el cumplimiento de las re-
comendaciones alli establecidas por los endocrindlo-
gos espafioles. Estudios similares realizados en Esta-
dos Unidos’ han mostrado un gran heterogeneidad en
la practica clinica del hiperparatiroidismo primario,
tanto en los criterios de derivacidn quirdrgica como en
la monitorizacién de los pacientes no intervenidos.

En la reunién de los grupos de trabajo del 47 con-
greso de la SEEN, celebrado en Mz}drid, el Grupo de
Trabajo de Metabolismo Mineral Oseo propuso esta
iniciativa y, en esta publicacién, presentamos la en-
cuesta ya elaborada (anexo 1). Esperamos que, con el
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apoyo del coordinador de los grupos de trabajo y la
Junta Directiva, esta encuesta pueda llegar a la mayo-
ria de los miembros de nuestra Sociedad y la informa-
cion obtenida se convierta en una herramienta qtil
para mejorar la practica clinica de esta enfermedad.
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ANEXO 1. Encuesta sobre practica clinica en el hiperparatiroidismo primario (Grupo de Trabajo
de Metabolismo Mineral Oseo de la SEEN)

QLR LN~

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Edad:

Sexo:

Anos de experiencia en endocrinologia:
Poblacién de su drea sanitaria:

. (Existe unidad de metabolismo dseo/mineral en su servicio?: S{ No

Tipo de centro sanitario al que pertenece:

a) Hospital comarcal O
b) Hospital general de especialidades [
¢) Ambulatorio O

. Nimero de pacientes con hiperparatiroidismo primario evaluados anualmente:

a) Nimero de nuevos diagndsticos:
b) Nimero de casos en revision:

. Numero de pacientes remitidos anualmente para intervencion quirdrgica:

. (Cuadl de las siguientes situaciones considera suficiente para establecer el diagndstico de hiperparatiroidismo primario?
a) Calcemia > 10,5 mg/dl y PTH elevada o en el limite superior de la normalidad
b) Calcemia > 11 mg/dl y PTH elevada O
c) Calcemia normal y PTH > de 3 veces el limite superior de la normalidad |

d) Calcemia > 10,5 mg/dl, PTH elevada o en el limite superior de la normalidad e hipofosforemia (p <2,5 mg/dl) O
e) Calcemia > 10,5 mg/dl, PTH elevada o en el limite superior de la normalidad y calciuria de 24 h > 250 mg/dl O
(Cudl de los siguientes pardmetros considera usted til para establecer el diagndstico diferencial entre el hiperparatiroidismo primario
(HPP) y la hipercalcemia hipocalcidrica familiar benigna, en el marco de la practica clinica?
a) Cociente calcio/creatinina en orina [
b) Estudio genético [
¢) Calcioenorinade24h [
d) Valores séricos de PTH [
(En cudl de las siguientes situaciones sospecharia una NEM? (vdlida mds de una opcion)
a) Antecedentes familiares de hipercalcemia [
b) Presencia de otras neoplasias endocrinas [
¢) Sujetos jovenes [
d) Considera oportuno realizar cribado de NEM en todos los hiperparatiroidismos primarios diagnosticados [
Sefiale, en virtud de su criterio, cudl de las siguientes situaciones se asocia con mayor frecuencia al denominado
hiperparatiroidismo primario “normocalcémico’:
a) Ingesta baja de calcio [
b) Insuficiencia renal [
¢) Hipovitaminosis D [J
d) Hipercalciuriarenal [
¢) El HPP “normocalcémico” no existe [
(Cudl de los siguientes valores de calcio sérico consideraria usted criterio de paratiroidectomia, tomando como limite superior a la
normalidad 10,5 mg/dl?
a) Calcio > 10,5 mg/dl [
b) Calcio= 11 mg/dl O
c¢) Calcio=11,5mg/dl [
d) Calcio 2 12 mg/dl [
Asimismo, sefale cudl de las siguientes situaciones considera usted criterio de intervencién quirdrgica en un HPP asintomatico:
a) Calciuria de 24 h > 250 mg/dl [
b) Calciuria de 24 h> 300 mg/dl O
c) Calciuria de 24 h >400 mg/dl [
d) Calciuriade 24 h> 500 mg/dl O
;Cual de los siguientes valores de densidad mineral dsea considera criterio de paratiroidectomia en el HPP asintomatico:
a) Z score <2 DE lumbar y/o femoral [
b) Z score < 2,5 DE en la zona radial O
¢) T score < 2,5 DE en cualquier localizacion [
d) T score <2,5DEen la zona lumbar [
e) T score <2,5DE en la zona femoral [
(Qué edad considera criterio de indicacion de paratiroidectomia en el HPP asintomético?
a) Paciente mayor de 45 afios
b) Paciente mayor de 50 afios [
c) Paciente mayor de 55 afios [
d) Paciente mayor de 65 afios [
e) Paciente mayor de 75 aflos [
(En qué grado de alteracion de la funcion renal considera indicada la paratiroidectomia en el HPP asintomatico?
a) Creatinina sérica> 1,5 mg/dl [
b) Creatinina sérica>2 mg/dl [
¢) Aclaramiento de creatinina de 120 ml/min [
d) Aclaramiento de creatinina de 80 ml/min [
e) Aclaramiento de creatinina de 50 ml/min [
Dentro de las medidas generales higienicodietéticas recomendadas en el HPP asintomatico, considera apropiado:
a) Ingesta abundante de liquidos, restriccién del calcio en la dieta y fomentar la exposicién solar [
b) Ingesta abundante de liquidos y consumo de calcio > 1.500 mg/dia  [J
c) Restringir el calcio en la dieta y aportar suplementos de vitamina D si la 25-hidroxivitamina D séricaes < 10 ng/ml [
d) Ingerir abundantes liquidos, realizar una ingesta de calcio entre 1.000 y 1.200 mg/dia, y si la 25-hidroxivitamina D sérica
es < 20 ng/ml suplementar con 400 a 600 U/dia [
(Continiia en pdg. siguiente)
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ANEXO 1. Encuesta sobre practica clinica en el hiperparatiroidismo primario (Grupo de Trabajo
de Metabolismo Mineral Oseo de la SEEN) (Continuacion)

19. Senale la opcién preferida. ;Cudl de los siguientes grupos terapéuticos, segtin su criterio, han demostrado reducir el riesgo de
fracturas en el HPP asintomatico?
a) Terapia estrogénica sustitutiva [
b) Bifosfonato [J
¢) Raloxifeno [
d) Calcimiméticos [
e) Ninguno [
20. ;Cual de los siguientes farmacos seria su primera eleccion en el tratamiento médico del HPP asintomatico?
a) Terapia hormonal sustitutiva ]
b) Raloxifeno [
c) Bifosfonatos [
d) Clorhidrato de cinacalcet [
e) Calcitonina [
21. (Cual de los siguientes pardmetros, y con qué periodicidad, considera usted ftiles para el seguimiento médico del HPP asintomatico
no intervenido? (vdlida mds de una opcion)

Semestral Anual Bianual No indicado
25-hidroxivitamina D O O O O
Calcemia ] ] O O
PTH O O O O
Calciuria de 24 h O O O O
Radiografias dseas O O O O
Marcadores de remodelado 6seo O O O O
Creatinina sérica ] O O O
Aclaramiento de creatinina O O O O
Densitometria sea ] ] O O

22. Ordene, segun su criterio, de mayor a menor importancia las siguientes “técnicas de localizacion”
(numerar de 1 a 5; 1 el mds importante)
a) Tomografia computarizada
b) Ecografia cervical
¢) Resonancia magnética
d) *°Tc sestamibi
e) Técnicas de localizacion invasivas
23. Enrelacién con las técnicas de localizacion preoperatorias, cudl es su practica clinica habitual?
a) Soélo estdn indicadas en el HPP recurrente o persistente
b) Las indica de forma sistemdtica en todos pacientes remitidos para cirugia
¢) Las indica en pacientes con alto riesgo quirirgico
d) Las indica en caso de no disponer, en su centro, de equipo quirdrgico experimentado
e) Son necesarias para la confirmacién diagndstica
24. En el tratamiento quirdrgico del HPP estan produciendo notables avances con la introduccion de técnicas quirtirgicas minimamente
invasivas; con respecto a esto:
(Se realiza en su centro cirugia minimamente invasiva? Si No
(Existe evidencia actual para recomendar esta cirugia en todos los pacientes? Si No
(Se realiza bajo anestesia local? Si No
A diferencia de la técnica estandar, no requiere de la exploracion de todas las glandulas: Si No
(Se realiza en su centro determinacion intraoperatoria de la PTH? Si No
25. Ventajas e inconvenientes de la cirugia minimamente invasiva: ordenar numéricamente en funcién de la importancia que usted
le conceda (numerar de 1 a 5; 1 el mds importante)
Ventajas
Disminuye el tiempo de ingreso
Disminuye el riesgo quirtdrgico
Disminuye el riesgo de hipoparatiroidismo posquirdrgico
Cicatriz estética
Posibilidad de cirugia ambulatoria
Inconvenientes
Mayor porcentaje de hiperparatiroidismo recurrente o persitente
Mayor coste por intervencion
Diagnéstico anatomopatoldgico poco concluyente
Riesgo de hipocalcemia extrahospitalaria
Necesidad de coordinacién multidisciplinar
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