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| o RESUMEN

El hueso trabecular del esqueleto axial es el mas sensible a los cambios meta- -
bolicos. La tomografia axial computarizada (TAC) es el Unico método densitométri-
co dseo que permite estudiar el hueso trabecular de un cuerpo vertebral aislada-
mente. Estudiando a 4 individuos normales dos veces en una semana observa-
mos que la estimacion de la masa 6sea trabecular (MOT) por TAC en L4 posee una

~ buena reproducibilidad (CV = 2,76 %). Tras estudiar a un grupo de 29 individuos

normales de diferentes edades y a un grupo de 28 enfermos en hemodialisis cro-
nica (HDC), se objetivé que la mayoria de los enfermos mostraban una MOT nor-
mal (46,5 %) o elevada (28,5 %), mientras que el 25 % restante la tenian baja. Los
enfermos con MOT elevada tenian niveles mas altos de fosfatasa alcalina (FA)
(F = 8,19; p < 0,001) y de PTH (r = 0,54; p < 0,02), a la vez que padecian con mas
trecuencia resorcion subperiostica (RSP) avanzada (x*m x n = 15,68; p < 0,05).
En 8 enfermos reestudiados tras 12-51 meses de HDC continuada, el empeora-
miento de ia RSP o la elevacion de la FA se‘asocié a un incremento paralelo de la
MOT. Estos hallazgos sugieren que el hiperparatiroidismo secundario debe jugar
un importante papel en la génesis de la osteosclerosis en HDC.

La biopsia 6sea sin decalcificar mostré ausencia de osteitis fibrosa en un caso

" de osteopenia (MOT baja), mientras que dos casos con osteosclerosis (MOT alta)

presentaban una osteitis fibrosa severa. Un cuarto enfermo mostraba una osteos-
clerosis severa (MOT por TAC) y volumen 6seo trabecular en la biopsia aproxima-
damente 2,5 veces los valores normales) y junto a una osteitis fibrosa coexistia
una osteomalacia. Esto sugiere que si bien la osteosclerosis aparece en presencia
de osteitis fibrosa, cuando aquélla es severa puede haberse afadido una osteoma-
lacia. Concluimos que la estimacién de la MOT por TAC es un nuevo método in-
cruento que puede resultar de gran ayuda para el estudio y seguimiento de la
osteodlstroﬂa renal
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TRABECULAR BONE MASS ESTIMATION BY COMPUTHERIZED TOMOGRAPHY

IN PATIENTS WITH RENAL OSTEODYSTROPHY

SUMMARY

The trabecular bone of the axial skeletor is the most sensitive to metabolic
changes. By means of Computed Tomography (CT) we have assessed the Trabecu-
lar Bone Mass (TBM) in a central portion of the L4 vertebral body in 29 normal
individuals of different ages and 28 Chronic Hemodialysis Patients (CHDP). A good
in vivo reproducibility was seen after repositioning of a dog and when 4 normal
individuals were studied twice .with an interval of 1 week. A high proportion of
patients (75 %) showed a normal (46,5 %) or high (28,5 %) TBM as has been obser-
ved in the post-morten analysis of the same vertebral body in uremics. Patients
with elevated TBM had higher levels of Alkaline Phosphatase (AP) (F = 8,19:
p < 0.001) and more frequently showed advanced Subperiostal Resorption (SPR)
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(xX¥mxn= 15.68: p <0.05). A direct correlation between PTH (C-Terminal) and
TBM was found (r = 0.54; P = 0.02). Eight patients were re-studied after 12 < 51
months of continued HD and an increase in SPR or an elevation of AP was assocla-

. ted with an increase of TBM. These findings suggest that Hyperparathyroidism
\ - plays an important role in the genesis of osteosclerosis.

lliac crest bone biopsy showed absence of osteitis ﬂbrosa in one case of osteo-

penia (low TBM). Two patients with osteosclerosis (high TBM) showed severe os-

teitis fibrosa. One patient with severe osteosclerosis (TBM by CT and Trabecular

Volume in the biopsy nearly 2.5 times the normal values) showed osteitis fibrosa

and osteomalacia. These fmdlngs suggest that osteosclerosis is seen in the

presence of osteitis. fibrosa, but that osteomalacia can be superimposed when

osteosclerosis is severe.

Key words: Bone mass. CT. Renal osteodystrophy

INTRODUCCION

Los métodos incruentos de -estimacidn de la masa

6sea resultan de gran utilidad en las enfermedades me-
tabdlicas dseas, pues permiten su deteccion precoz y
evaluar la eficacia del tratamiento. El hueso.trabecular

tiene un «turnover» ocho veces superior al hueso.

compacto ', y los cambios de masa ‘dsea ocurren prefe-
rentemente a nivel del esqueleto axial 2, por lo que el

lugar ideal para monitorizar dichos cambios serian los.-

cuerpos vertebrales 2. El Unico método que permite loca-

lizar el hueso trabecular de los cuerpos vertebralés, ais- -
landolo del hueso compacto que lo rodea, es la tomogra-

fia axial computarizada (TAC), la cual ha demostrado te-
ner una buena reprodumbuludad y exactitud en estimar el
contenido mineral 6seo

En ia osteoporosis postmenopéusica se ha observado )
que con la TAC se detectan cambios de masa 6sea de 5:
a 8 veces superiores a los observados con los métodos .

convencionales {indice metacarpiano y absorciometria
fotdnica) en el hueso compacto apendicular & 7.

La osteodistrofia renal (ODR) ha sido ampliamente es-
tudiada por absorciometria fotonica 8-'°, pero ésta mide
predominantemente hueso compacto y en el antebrazo.
La activacién neutrénica se ha utilizado con menor
frecuencia '': ', pues es un método sofisticado y que mi-
de hueso compacto y. trabecular conjuntamente. Hasta
hace poco ' ', la TAC en un cuerpo vertebral no se
‘habia utilizado en la ODR, siendo aun escasa la expe-
_riencia obtenida con este método. En el presente trabajo
hemos pretendido describir los cambios de masa 6sea
trabecular detectados en un grupo de enfermos en he-
modialisis crénica (HDC), profundizar sobre su patogéne-
sis y demostrar su potencial utilidad para estudios longi-
tudinales. Para ello se realizé un triple estudio:
1) reproducibilidad in vivo, 2) comparacién entre 28 en-
fermos en HDC y 29 individuos normales de diferentes
edades y 3) estudio longitudinal en 8 pacventes que
continuaron en HDC.

MATERIAL Y METODOS

Enfermos o
Se estudiaron un total de 28 enfermos en hemodidlisis crénica

(HDC), de los cuales nueve padecian glomerulonefritis crénica,

seis nefropatias tubulointersticiales en general, cinco nefroan-
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giosclerosis, dos diabetes mellitus, dos sindrome de Alport, una
poliquistosis renal y en tres ocasiones no se conocla ia nefropa-
tia de base. Eran dializados de cuatro a seis horas, dos a tres,
veces por semana, con un contenido estandar de calcio en el

_liquido dializante de 7 mg/dl. Todos recibian Al (OH)3 oral con

la'intencidn de mantener los niveles plasmaéticos de PO4 entre

* 4,5-6 mg/dl., suspendiéndose o reduciéndose las dosis cuando
* los niveles de PO4 descendian por debajo de 4,5 mg/dl, Ningu-

no recibfa aportes orales de calcio y dos eran tratados con vita-
mina D. Ninguno recibia esteroides o anticonvulsivantes. En la
tabla | se detallan ios datos clinicos. Un total de 8 enfermos
fueron estudiados nuevamente después de seguir durante
12-51 meses en HDC.

Parametros bloquimicos

Los niveles plasmaticos de Ca se midieron por espectrofoto-
metria de absorcién atémica, y los de PO4 y fosfatasa alcalina
(FA) por métodos estandar. La PTH carboxi-terminal se determi--
né -por RIA (Inmunonuclear Corporation, Minnesota) en 16 en-.
fermos.

Estudio radiolégico
A todos.los enfermos se les practicd un estudio radiol6gico de
ambas manos usando un tubo con foco fino (0,22 mm.) y pla-

‘cas de grano fino, seguido de magnificacién Gptica (x 6) "5 La
‘resorcién subperdstica (RSP), el parametro que mejor se corre-

laciona con el grado de osteitis fibrosa ', se semicuantificé en
4 grados siguiendo los criterios de JENSEN y cols. V7.

~ Tomografia axlal computarizada (TAC)

Se utilizé un Emi-Scanner 5005 de cuerpo completo con una
energia simple de 140 KV, un grosor de'corte de 13 mm., sien-
do el «voxel» de 1,5 X 1,56 X 13 mm. En cada individuo se
efectuaron 3 secciones separadas 5 mm. entre si a nivel de
canal intradéseo del cuerpo vertebral L4, obteniéndose de cada
una el mapa de coeficientes de atenuacién. En el centro del
cuerpo vertebral de cada seccién se individualizé un rectangulo
central de 10 x 10 valores numéricos o «pixels» (unidades
Hounsfield), calcuidndose el valor medio dentro del rectangulo.
El valor medio de los 3 rectangulos se considerd como la masa
6sea trabecular (MOT) de cada individuo. EI método ha sido
descrito con detaile previamente 2 y la dosis de radiacién apro-
ximada por individuc es de 3,4 rad.

Bilopsia 6sea sin decalcificar .

La biopsia 6sea se practicé ambulateriamente usando el tro-
car de Bordier en 4 enfermas. A nivel de la cresta iliaca se ob-
tuvo un cilindro 6seo, que incluia ambas corticales, de 7 mm.
de diametro. Las muestras sin decalcificar se fijaron en alcohol
absoluto, siendo luego incluidas en resinas poliéster (Polymas-
ter 1209. AC). Con un micr6tomo Jung-K se obtuvieron cortes -
de 6 4, los cuales se tifieron con la técnica de Masson-
Goldner, azul de toluidina, y de Maloney (acido aurin-tricarboxili-
co) para investigar la presencia de aluminio en el frente de mi-

-neralizacién. El método y la técnica de cuantificacion histomor-

fométrica han sido descritas con detalle previamente 8, El tipo
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de lesién ésea fue establecido siguiendo los siguientes criterios:
1} Osteitis fibrosa, cuando existe un incremento de la resorcion
osteoclastica, aumento de la actividad osteoblastica, y fibrosis
medular (> 0,5 %). 2) Osteomalacia, cuando se observa un in-
cremento del volumen ostegdide (> 15 % del volumen 6seo tra-
becular) con baja actividad .osteoblastica, mas de 4 laminillas_
colagenas en el lecho osteoide al examen con luz polarizada,
ausencia de fibrosis medular (< 0,5 %), y defecto del frente de’
mineralizacion visto con azul de toluidina '® 2°, 3) Lesiones
mixtas, cuando con la osteomalacia coexisten signos de osteitis
fibrosa siendo la fibrosis medular > 0,5 % 27-29,

Método estadistico

Se emplearon el andlisis de varianza para comparar varias .

medias muestrales, el test de x2 con tabla de contingencia
m xn, y la r de Pearson.

RESULTADOS

Estudio de reproducibilidad

Para conocer fa influencia del reposicionamiento se
determind 4 veces la MOT al mismo nivel en un perro
anestesiado. El coeficiente de variacién (CV) (= % DS)
fue de 2,21 % '3

Con el objeto de conocer los cambios de MOT consi-
derados como significativos en los estudios longitudina-

les en el tiempo, la MOT se determind .en 2 ocasiones

con un intervalo de una semana, en 4 individuos norma-
les voluntarios. La variacién media fue de 4 % y el CV
medio de 2,76 %. Por tanto, variaciones en el tiempo su-
periores a £ 2 Cv (£ 5,50 %) las consideramos signifi-
cativas. ‘

Individuos normales

En 29 individuos normales de diferentes edades y am-
bos sexos se ¢alculo la MOT, detectandose una pérdida
6sea refacionada con la edad (r = 0,75; p < 0,01). Para
tres grupos de edades (< 30, 30-45; > 45 afios), los
rangos normales se consideraron como X + 2 DS, sien-
do los siguientes: 1) < 30 afios: 100,58 + 13,4; 2) 30-
45 afios: 95,54 X 23,86; 3) > 45 afios: 73,51 + 13,86.
Estos resultados han sido previamente publicados '3
(fig. 1).

Enfermos en HDC

Del total de 28 enfermos se distinguieron 3 grupos: 13

o
[
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Fig. 1.—Valores de masa 6sea trabecular para los tres grupos

de edades, de individuos normales (®) y enfermos en HD (e).

- Los rangos normales se-expresan en cada grupo de edades de
los individuos normaies.

- TABLA | ,
PARAMETROS CLINICOS Y BIOQUIMICOS DE LOS TRES GRUPOS DE ENFERMOS

Tiempo en

Edad el Ca Total PO, FA PTH
ahos) S0 TEISS (mgdi)  (mgdl)  (mUml)  (ng/ml)

MOT baja 4286+1653 5V 1843+12,12 945+0,73 6,64 +1,11 231,29 +87,16 3,10+ 1,71
(n=17) (21-63) 2 H (3-34) (8,9-10,9) (4,6-7,6) (142-414) (1,7-5,6)
- (n=4)

MOT narmail 37,15+1423 8V 2023%1197 9,12+0,55 5,58 + 1,656 348,25 + 149,74 4,70 + 3,38
(n = 13) (16-58) . 5H  (3-37) (8,2-10.4) ©  (3,4-7,9) (148-639) (1,4-10)
a . (n =8)

MOT alta 32,63 £ 7,03 6.V 2850+2228 9,13x087. 530+1,09 591,06+ 26279 6,48 + 282
(n=8 (26-44) 2 H (2-61) (8-10,4) (3,3-6,6) (236-1121) (3,1-10)
(n=5)

MOT = Masa dsea trabecular por TAC. FA = Fostatasa alcalina (v. normales: 80-270 mU/mi.). PTH = PTH-C terminal. Entre paréntesis se expresan
los rangos. ' ]
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(46,43 %) con una MOT dentro de los limites normales
para su edad, 8 (28,75 %) con MOT elevada, y 7 (25 %)
.con MOT baja (fig. 1). _ _
En la tabla | se expresan los datos clinicos y bioquimi-
cos de los tres grupos de enfermos. Ninguna nefropatia
de base tuvo una especial incidencia en ninguno de los
tres grupos. Aunque la edad de los enfermos.con MOT
elevada tendia a ser inferior a |a de! resto de enfermos,
no existieron diferencias significativas. La relacién varo-
nes/hembras fue también similar en los tres grupos.
Aquellos enfermos con una MOT, elevada tendfan a llevar
mas tiempo en didlisis, pero las diferencias no fueron sig-
nificativas, y por ejemplo, se observ6 una MOT elevada
en dos enfermos que llevaban 2 y 5 meses en di4lisis,
respectivamente. No se observaron diferencias significa-
tivas en los tres grupos de los niveles de Ca y PO4 plas-
maticos. :

.
1200p
v
F=8.8 -
&= p=oo0 e
£ 0p
<
z .
3t :
Q -1
: .
.
s00p E .
5 [ '
[ ¢ .
g . .
Tt
[//] 1
E o ® A
.
300f .
— = - - - - - =
:
i .
3 - . : .
H . L
e
.
) .
100f
L i L

NORMAL
n:13

ALTA
n:g

MOT

Fig. 2—Niveles de fosfatasa alcalina (FA) en los tres grupos de

enfermos. Los enfermos con MOT elevada (osteosclerosis) te-

nian niveles de FA mds altos (andlisis de varianza: F = 8,18;

p < 0,001). En lineas discontinuas se expresan los limites del
rango de valores normales de FA. .

En la figura 2 se expresan los valores de fosfatasa al-
calina (FA) de los tres grupos de enfermos, observando-
se que aquéllos con MOT elevada poseen valores signifi-
cativamente superiores a los del resto.

La PTH se correlacioné directamente de manera signi-

ficativa con la MOT, como puede observarse en la

figura 3.

200

r =004
p=002
nz 16 . '

MOT

PTH-c Term.Cng/mi)

Fig. 3.—Correlacién entre PTH y MOT en 16 enfermos en he-
-modiélisis cronica.

TABLA I
: 0 1 ] in v
MOTbaja(n=7)y........... 5 2 -0 (0] 0
MOT normal (n = 13) .... ... 8 2 1 1 1
MQOT elevada(n=8). ....... 0 1 4 1 2

Incidencia de los diferentes grados de resorcién subperidstica (0-IV) en
los enfermos en HDC con MOT baja, normal o elevada para su edad. En
el grupo con MOT bafa no hubo ningin caso con RSP moderada o seve-
ra (= Il), mientras que en el grupo .con MOT elevada todos los casos,
menos uno, tenian RSP moderada o severa.

x? (m x n) = 15,68; p < 0,05.

La tabla Il muestra la resorcién subperiostica (RSP)
semicuantificada en los tres grupos de enfermos, objeti-
vandose que ésta es mas avanzada en los casos con

MOT elevada.

Los resultados de la biopsia 6sea practicada en
4 enfermos se resumen en fa tabla Ill. En el caso con
MOT disminuida no existia osteitis fibrosa, detectandose

TABLA 1lI-

PARAMETROS HISTOMORFOMETRICOS DE LA

BIOPSIA OSEA EN 4 ENFERMOS: 3 CON MOT ELEVADA (T) Y UNO
CON MOT BAJA () .

o o\ . , Diagndstico
Enf. MQT_ . % VOT % \(O/VOT - L SR Ocl FM histolégico
1 .. 48,65 () 20,43. 14,14 8 8,07 0,32 -0 OM pura
2 ... 142,52 (1) 34,03 13,65 4 33,88 5,76 13,24 OF severa
3 ..., 130,45 (1) 35,57 10,21 4 32,84 4,71 6,95 OF severa
4 .. ... 190,60 (1) " 53,99 49,42 14 10,98 0,91 1,38 OM + OF
. - " S o } : lesiones mixtas)
Variable con Variable con (
Normal ... la edad la edad 2,75 £ 1,79 5 4,4 + 21 0,3 0 —

Parametros histomorfométricos de la biopsia 6sea en 4 enfermos: 3 con MOT elevada (1) y uno con MOT baja ().

% VOT = % volumen 6seo trabecular (con respecto al volumen total de tejido). % VONOT = %

SR = Superficie resortiva. L = Numero maximo
OM = Osteomalacia. OF = Osteitis fibrosa.
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volumen osteoide con respecto a VOT.

de laminillas en el lecho osteoide. FM = Fibrosis medular. Ocl = Numero de osteoclastos por mm?.
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sin embargo una osteomalacia. En los tres casos de os-
teosclerosis (MQOT elevada) existia una RSP avanzada y

niveles elevados de FA, comprobandose en la biopsia la
presencia de una osteitis fibrosa (fig. 4). En el caso 4 la

Fig. 4.—Enfermo con osteosclerosis detectada por TAC. En la
biopsia dsea se confirm¢ la presencia de osteosclerosis a la vez

que se diagnosticé una osteitis fibrosa severa ( # grupo de os-

teoclastos resorbiendo hueso mineralizado). Enfermo 2 de la
tabla “lll. (Masson-Goldner, X 200).

Fig. 5.—Biopsia dsea sin descalcificar de un enfermo con os-
teosclerosis (MOT por TAC v % volumen 6seo trabecular dos
veces el valor medio normal). Con una osteitis fibrosa (—: su-
perficie resortiva) coexistia una osteomalacia severa (O = 0s-
teoide; m = hueso mineralizado) (Masson-Golidner, X 100).

osteosclerosis era especialmente severa (MOT por TAC,
y volumen éseo trabecular en la biopsia, aproximada-
mente 2,5 veces los valores normales para su edad) y
junto a la osteitis fibrosa coexistia una osteomalacia se-
vera (lesiones mixtas) (fig. 5). En ninguna de las biop-

i sias se detectaron depdsitos de aluminio en la interfase

osteoide/hueso mineralizado.

En la tabla 1V se expresan los resultados del estudio
longitudinal realizado en 8 enfermos. En un caso no
existieron variaciones significativas de la MOT, en otro
ésta descendi6 de manera significativa, mientras que en
los 6 casos restantes la MOT experimenté una elevacién
significativa. En la tabla V se observa que los cambios
de MOT en el tiempo se correlacionaron directamente

con los de-RSP y FA.
?

TABLA V
CORRELACIONES ENCONTRADAS TREAS EL ESTUDIO
LONGITUDINAL
ARSP % FA
r=10,73 r=0,81
% MOT n=28 n=28
p < 0,05 p =001
’ . r=20,79
ARSP — n=2=8
p<0,05

% MOT = % variacion de MOT en el segundo estudio con respecto al
primero.

% FA = % variacién de FA en el segundo estudio con respecto al prime-
ro.

ARSP = Variacién en términos absolutos de la resorcién subperiéstica
en-el segundo estudio con respecto al primero.

DISCUSION

La principal ventaja de la TAC sobre otros métodos
densitométricos 6seos radica en su capacidad de aislar
el hueso trabecular del esqueleto axial, el cual es mas
sensible a los cambios metabélicos dado su mayor «tur-
nover». De ahi que se haya investigado ampliamente en
los ultimos afnos la capacidad de la TAC en estimar el
contenido mineral 6seo a nivel de los cuerpos vertebra-

TABLA IV

Enfermo t Ca . PO, FA RSP MOT Tratamiento vitamina D
1 ... 30 8,97 (9,46) 5,20 (5,40) 236 (449) 02 56,48 (80,51) - —_—
2 ....... 12 9,40 (9,77) 4,60 .(5,07) 237,50 (175,50) 0 (0)- 48,65 (49,42) —
3....... 48 9,23 (8,90) 3,36 (4,56) 306,60 (910,60) 1 (3) 103,45 (130,45) —
4 ....... 31 8,87 (9,67) 3,52 (5,7) 198 (214,30) 0 (0) 90,65 (112,17) —
5....... 51 9,30 (8,95) 6,72 (6,85) 316,75 (579,69) 0 (0) 66,56 (89,11) —_—
6 ....... 22 8,03 (8,53) 4,60 (5,63) 440 (152,60) 4 (1) . 292,44 (240,66) 25 OH Dj

. ) : . ' (0,40 mg/semana)
7 ....... 36 ‘8,52 (9,56) 5,75 (5,15) 609,30 (314) 1 (0) 139,25 (116,64) 25 OH D4

o ‘ (0,40 mg/semana)
8 ....... 32 10,35 (9,47) 4,90 (5,52) 483,60 (1.050,75) 2 (2) 116,50 (169,12) 25 OH D,

(0,40 mg/semana)

Resultados del estudio ‘longitudinal realizado 'en 8 enfermos tras continuar por un periodo variable de tiempo en hemodialisis. Entre paréntesis se
expresan los resultados ‘del segundo estudio. t = tiempo en diélisis (meses) transcurridos entre los dos estudios. Los valores de Ca, PO, y FA

expresados son la media de tres. determinaciones.
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les en las diferentes enfermedades metabélicas 6seds °-
’. En este cometido ha demostrado poseer una buena

reproducibilidad y exactitud 5-7, contribuyendo a mejorar

los resultados el uso de tomégrafps de nueva genera-
cién; y el uso de un testigo de calibracién conteniendo

mineral (PO4HK2) el cual al apoyarse en la espalda del

enfermo permite la expresmn de los resultados en
mg/cm3 5.7 ‘ .

Desde 1976 venimos utlluzando un tomégrafo de pri-
mera generamén para la estimacién de la masa ésea tra-
becular (MOT) en el hueso trabecular de L4, con el cual
“herhos obtenidd una buena reproducibilidad in vivo

(CV = 2,76 %). Previamente hemos demostrado, tras
- ostudiar 17 enfennos (13 en hemodidlisis y 4 trasplanta-
dos), una reiacibn directa significativa entre la MOT esti-
mada por TAC y el % volumen dseo trabecular en la
biopsia de cresta iliaca sin decalcificar (r = 0,83;
p <0,001) ' 2", Hemos elegido el cuerpo vertebral L4.
por disponerse en la literatura de un anélisis post mortem
de su conténido mineral en urémicos 22. Con objeto de
obviar los errores inducidos por deformidades 6seas a

ese nivel se practicé en todos los casos una radiografia -

en proyeccién lateral de la columna lumbar previamente

al estudio con TAC, descartandose aquellos casos con_

deformidades evidentes.

La mayoria de los enfermos en HDC (75 %) mostraron
una MOT normal (46,43 %) o elevada (28,57 %), mien-
tras que s6lo un 25 % de ellos la mostraron baja, siem-
pre en relacion a los valores normales como se observa
en la figura 1. Este hallazgo concuerda con los resulta-
dos obtenidos por Kay 22 en .e! andlisis ‘post mortem de
L4 en un grupo de urémicos.

En el presente trabajo se ha demostrado que los enfer-
mos con MOT elevada (osteosclerosis) padecen un hi-
perparat|r0|d|smo secundario mas avanzado que los res-
tantes, pues muestran mas resorcién subperidstica (ta-
bla Il), y niveles mas elevados de fosfatasa alcalina
(tig. 2) y PTH (fig. 3). La biopsia 6sea sin decalcificar
demostro signos de osteitis fibrosa en 3 enfermos con
MOT elevada, mientras que ésta estaba ausente en un

enfermo con MOT baja (bsteopenia) (tabla 1ll). Esto vie-

ne a confirmar la importancia del hiperparatiroidismo se-
cundario en la génesis ‘de la osteosclerosis .de la
uremia 2> 2%, En esta situacién de hiperparatiroidismo
existe una tasa de formacion 6sea acelerada °, asi co-
mo un exceso de hueso no laminar («woven bone») de
mas facil mineralizacion que el laminar 26, que pueden
explicar ‘este fenémeno.

En 3 casos de osteosclerosis detectada de manera in-
cruenta por TAC, la biopsia 6sea confirmé la presencia
de una osteitis fibrosa severa en dos de ellos (fig. 4), y
de lesiones mixtas (osteitis fibrosa + osteomalacia) en
otro cuya osteosclerosis era especiaimente severa
(fig. 5). Esto sugiere que si bien en la génesis de la os-
teosclerosis de la uremia el hiperparatircidismo juega-un
papel primordial, los casos mas graves suelen aparecer
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en enfermos con osteomalacia sobreafadida, tal y como

ha encontrado ELuis %8,

El método aqui utilizado ha demostrado ser potencial- °
mente Util para estudios longitudinales, pues los cambios
de MOT observados tras estudiar a 4 sujetos normales
dos veces en una semana fueron minimos
(CV = 2,76 %). Al estudiar 8 enfermos dos veces mien-
tras continuaban en hemodiafisis crénica. observamos
que cuando empeoraba la resorcién subperidstica o se
elevaban las fosfatasas alcalinas aparecia un incremento
paralelo de ia MOT (tablas IV y V). Estos hallazgos son
compatibles con la historia naturai de la osteodistrofia
renal  y en especial con la observacién hecha por Ma-
LLUCHE y cols. %, quienes observaron un incremento pa-
ralelo del volumen 6seo trabecular'y de las lesiones de
osteitis fibrosa en la biopsia 6sea, con el descenso pro-
gresivo de la filtracién glomerular.

La densitometria 6sea por. TAC ha resultado también
especialmente util en detectar un grupo de enfermos en
HDC con osteopenia, los cuales no suelen padecer re-
sorcion .subperiostica ni presentar niveles elevados de
fosfatasa alcalina o PTH (figs. 2 y 3, tabla Il). La biop-
sia dsea en uno de ellos demostrd la presencia de una
osteomalacia pura. En estos enfermos es preciso investi-
gar en el futuro la posible presencia de una forma maldci-
ca aplastica de osteodistrofia‘que cursa con baja tasa de
formacién 6sea con el doble marcaje con tétraciclina, mi-
nima o ausente osteitis fibrosa, y bajo volumen 6seo tra-
becular, en la biopsia 6sea 2+ 25 3! Cabe consignar que
la mayoria de estos casos. suelen mostrar depésitos de
aluminio en la interfase osteoide/hueso mineralizado, y
para muchos esta forma representa una fase inicial de la
osteomalacia por aluminio. Por dltimo, detectar los enfer-
mos en HDC con osteopenia tiene una especial impor-
tancia e interés practico, toda. vez que estan predispues-
tos a padecer con mas frecuenma comphcamones oseas
tras el trasplante 32 33,

lar axial por TAC es un nuevo método incruento con

~ aceptable reproducibilidad y exactitud in vivo, aplicable al

estudio de la osteodistrofia renal. Conocer la masa ésea
trabecular de un enfermo, y en especial su variacién en
el tiempo, aporta informacién adicional sobre la evolucién
del hiperparatiroidismo. En el futuro, estudios mas am-
plios de correlacion histologico-densitométrica deberan
establecer su utilidad en seleccionar los ‘enfermos con
mayor riesgo-de padecer osteomalacia, pues los resulta-

~dos iniciales aqui presentados asi lo sugieren.
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