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Evolucion a largo plazo de los signos
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RESUMEN

Estudiamos la evolucion de los signos resortivos Gseos en las manos de 44 en-
fermos de nuestra Unidad de Hemodialisis (cuarenta y cuatro £ quince arnios), que
en un periodo de ocho arios tenian al menos dos estudios realizados con técnica
mamografica. Se semicuantificaron la resorcion subperiéstica (RSP), la resorcién
intracortical (RIC) y la acrostedlisis (AO). A 21 enfermos se les practicé una biopsia
6sea de cresta iliaca, procesada sin descalcificar, en algdn momento del estudio.
Los siguientes hallazgos indican que la RSP es el signo radioldgico mds fiable para
conocer la evolucién del hiperparatiroidismo secundario: a) Fue el signo que em-
peoré mds precozmente (veintiocho + diecisiete meses). b) Las mayores lesiones
de osteitis fibrosa se observaron en los enfermos con RSP (osteoclastos X mm?;

=4,57; p < 0,001; porcentaje de fibrosis; t = 4,34; p<0,001), y ¢) Los enfer-
mos que mostraron empeoramiento de la RSP a lo largo del estudio fueron los dni-
cos en los que se detecté una elevacion significativa de la fosfatasa alcalina (FA)
(t=3,09,p <0,01). £n el 85 % de los episodios de empeoramiento de la RSP se
observé una elevacion significativa de la FA. En el 23 % de las elevaciones de la
FA no empeord la RSP, pero en la mitad de las ocasiones lo hizo tras siete a dieci-
siete’'meses. En resumen, para conocer la evolucién del hiperparatiroidismo secun-
dario en hemodidlisis crénica parece suficiente realizar un estudio radiolégico al
inicio del tratamiento, repitiéndose sélo cuando aparezcan cambios clinicos o bio-
quimicos significativos, siendo entonces la RSP el signo radiolégico mds fiable pa-
ra confirmar la afectacién ésea. Esta actitud redundard en una reduccion de los
costos y de los efectos adversos para los pacientes.
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SIGNOS RADIOLOGICOS DE ODR

LONG-TERM EVOLUTION OF RADIOGRAPHIC BONE RESORTION OF THE
HANDS DURING CHRONIC HEMODIALYSIS: ARE ROUTINE STUDIES
NECESSARY?

" SUMMARY

The evolution of skeletal resorptive changes in the hands, and biochemical
parameters (calcium, phosphorus, alkaline phosphatase) of 44 patients (44 + 15
years) under. Chronic Hemodialysis (53 + 35 months) with at least 2 radiological studies
with mamographic technique during an 8 years period, was analyzed. Subperiostal
Resortion (SPR), Intracortical Resorption (ICR) and Acrosteolysis (AO) were
semiquantified. In 21 patients an undecalcified iliac crest bone biopsy was
obtained. The following findings show that SPR is the most sensitive Rx sign of
secondary hyperparathyroidism: a) It showed the earliest worsening (28 *+ 17
months). b) More advanced lesions of Osteitis Fibrosa were observed among
patients with SPR (Osteoc!ast/mm ; resorptive surface: t = 4.57; p < 0.001.
% Fibrosis: t = 4.34; p < 0.001) and c¢) A significant increase of Alkaline
Phosphatase (AK) was observed only in patients suffering a progression of SPR
(t = 3.09; p < 0.01). 85 % of the worsening episotles of SPR were accompanied by
a significant increase of AK Conversely, 23 % of the episodes of AK elevation were
not associated with progression of SPR although one half of the cases showed it later
(7-17 months). In summary, it seems sufficient to perform a skeletal survey before
HD, to serve as a baseline, and to repeat the study only if changes on clinical or
biochemical data are detected. Should this occur, SPR is the most sensitive sign to
confirm bone disease. Abandonment of routine Rx studies will result in a reduction

in costs and adverse reactions.

Key words: Secondary hyperparathyroidism. Renal osteodystrophy.

introduccién

La osteodistrofia renal (ODR) es una patologia fre-
cuente en el enfermo en hemodilisis crénica (HDC)
y que puede manifestarse como osteitis fibrosa u os-
teomalacia, de forma aislada o en combinacién, en
presencia de una masa Gsea normal, baja o eleva-
da'. La biopsia 6sea sin descalcificar es el procedi-
miento diagnéstico mas preciso para su valoracion, y
aunque se realiza con anestesia local y ambulatoria-
mente con una minima incidencia de complicacio-
nes %, su caracter invasivo hace que la rutina clinica
se sustente sobre los datos ch’nicos, bioquimicos y ra-
duologucos estableciéndose asi unas |nd|cac10nes
mds precisas para la realizacién de la biopsia .

La introduccién de las peliculas de grano fino y los
métodos de magnificacion en el estudio radiolégico
de las manos en los enfermos en HDC ha supuesto
una mayor sensibilidad a la hora de valorar las lesio-
nes radiolégicas propias de la resorcién osteoclastlca
inducida por el hiperparatiroidismo secundario®
Por esta razén son muchos los centros que de mane-
ra rutinaria la practican con una periodicidad varia-
ble, generalmente de un afo’. Por otro lado, existe
cierta controversia sobre e} 5|gno radiolégico que

|

mejor se corresponde con las lesiones histolégicas de
osteitis fibrosa 819, En el presente trabajo hemos pre-
tendido, ademas de describir los cambios radiolégi-
cos de la mano a largo plazo, conocer el signo radio-
l6gico més fiable para valorar la evolucién del hiper-
paratiroidismo secundario apoyédndonos en las corre-
laciones radiol6gico-histolégicas y en los datos clini-
cos y bioquimicos. Por dltimo, con la finalidad de
evitar exploraciones radiolégicas innecesarias inten-
tamos establecer unos criterios atiles al clinico para
indicar la periodicidad idénea del estudio radiolégi-
co de la mano en los enfermos en HDC.

Material y métodos

Enfermos

Hemos analizado retrospectivamente las radiogra-
fias de manos realizadas con pelicula de grano fino
de todos aquellos enfermos de nuestra Unidad de

Hemodialisis que tuvieran al menos dos estudios en

su evolucién en HDC desde 1977 a 1985, de los
que, ademas, conociéramos los niveles plasmaticos
de calcio, fésforo y fosfatasa alcalina de las dos de-
terminaciones bimensuales previas a la reaiicacion
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de cada estudio radioldgico. Un total de 44 enfermos.

cumplieron estos criterios, siendo el nadmero medio
de estudios por enfermo de 3,84, y 16,3 + 9,4 me-
ses el intervalo medio transcurrido entre cada estu-
dio. El ndmero total de estudios radiolégicos analiza-
dos fue de 226. La edad media de los enfermos era
de 44,6 £ 15 anos (rango 16-76), de los que 31 eran
hombres y 13 mujeres. Catorce padecian glomerulo-
nefritis crénica; siete, nefroangiosclerosis; seis, pielo-
nefritis crénica; tres, nefropatia diabética; dos, sin-
drome de Alport; dos, tuberculosis renal; dos, poli-
quistosis; uno, nefropatia intersticial; uno, LES, y en
seis no se conocia la etiologia de la insuficiencia re-
nal crénica (IRC). Todos los enfermos eran hemodia-
lizados doce a quince horas por semana, con un
contenido de calcio en el liquido dializante de 6,5-
7 mg/dl, siendo el tiempo medio en HDC al comien-
zo del estudio de 52,7 * 34,7 meses (rango 8-125).
Todos seguian dieta libre, moderadamente restringi-
da en sodio y potasio, y recibian dosis variables de
hidréxido de aluminio y aportes orales de calcio.
Veinte enfermos recibieron vitamina D en algin mo-
mento del estudio 25-OH-D3 6 1,25-(OH),-Dj5; nin-
guno habia sido paratiroidectomizado ni recibia anti-
convulsivantes o corticoides.

Técnica y criterios radiolégicos

En todos los casos se realizaron radiografias de am-
bas manos utilizando placas mamograficas de grano
fino (Kodak M) con procesado automatico y foco de
0,24 mm (Mamdgrafo Philips). Se realiz6 magnifica-
ci6n dptica con lupa (X4). La resorcién subperidstica
(RSP) se semicuantific6 en falanges medias siguiendo
los criterios de Jensen y cols. '' en cuatro grados. La
resorcion intracortical (RIC) a nivel de las falanges
medias y metacarpianos en tres grados siguiendo los
criterios de Meema y cols. '2 (0 = estriaciones nor-
males; 1 y 2, resorcién claramente patolégica). La
acrostedlisis (AO) en falanges distales se clasifico si-
guiendo los criterios de Ritz y cols. '°, aunque el
grado 1 de estos autores lo consideramos variante
normal por encontrarlo, como hemos descrito previa-
mente 3, en la cuarta parte de los sujetos normales.
Para cada uno de los tres signos radiolégicos se utili-
zaron también grados intermedios (por ejemplo, 2,5
6 3,5) cuando se valor6 la evolucion en el tiempo,
siempre que existiera una progresion inequivoca al
comparar con el estudio previo sin cumplirse los cri-
terios del ‘'grado siguiente '°. Todas las radiograffas
fueron analizadas por dos observadores (SS y AT) se-
paradamente sin conocimiento de los datos bioqui-
micos o histolégicos. Se consideré que existia em-
peoramiento radiolégico de alguno de los signos
cuando uno o los dos observadores asi lo referian. En
ningln caso un observador encontré6 empeoramien-
to, mientras el otro referia mejoria.
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Bioquimica

Los niveles de calcio plasmatico se determinaron
por espectrofotometria de absorcién atémica; los de
fosforo, por el método del- molibdato aménico en
medio alcalino, y los de la fosfatasa alcalina total
(FA), por el método del paranitrofenilfosfato optimi-
zado a 37-C. De estos tres pardmetros siempre se
consideré el valor medio de las dos tltimas determi-
naciones, separadas dos meses entre si, en relacién a
la fecha de! estudio radiolégico. Cuando se observé
una alteracién de las enzimas hepaticas los niveles
de FA no fueron analizados. Se consideré que los va-
lores de FA se elevaban con respecto a estudios pre-
vios cuando el aumento porcentual era superior al
coeficiente de variaci6n intraensayo del método para
su determinacién (= 10 %).

Biopsia 6sea

A 21 enfermos (16 hombres y cinco mujeres) del
total de 44, con una edad media de 33,8 + 13,8 afos y
un tiempo en HDC de 34,85 + 27,25 meses, se les
realiz6 una biopsia 6sea de cresta iliaca en algin
momento dentro del periodo en que se desarrollé el
estudio, -la cual fue procesada sin descalcificar. Los
detalles de la obtencién de la muestra, procesado,
corte, tincién, andlisis histomorfométrico y criterios

.diagnésticos de las distintas formas histolégicas han

sido descritos previamente 2 14,

Método estadistico

Se utilizaron la t de Student y la r de Pearson. Los
valores se expresan como X + DS.

Resultados

Correlaciones radiolégico-histolégicas

De los 21 enfermos biopsiados, cinco padecian
una forma leve; ocho, -osteitis fibrosa; seis, osteoma-
lacia (tres con depésitos de aluminio en la interfase
osteoide/hueso mineralizado), y dos, forma mixta
(osteitis fibrosa + osteomalacia). En la tabla | se mues-
tran los parametros histomorfométricos propios de
osteitis fibrosa de los enfermos sin alteraciones radio-
l6gicas (grado 0) y de aquéllos con grados patolégi-
cos de cada uno de los signos radiolégicos. En dicha
tabla también se resume la correlacién encontrada
entre los niveles de fosfatasa alcalina (FA) y los dife-
rentes parametros histomorfométricos (los niveles de
calcio y fésforo no se correlacionaron con ninguno
de ellos). Como puede observarse, las mayores dife-
rencias histomorfométricas se encontraron entre los
enfermos con y sin resorcién subperiéstica, mientras
que la FA se correlacion6 de manera directa y signifi-
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TABLA L

Parametros histomorfométricos de los enfermos con v sin alteraciones radiolégicas. RSP = Resorcién subperi6stica;

RIC = Resorcién intracortical; AO = Acrostedlisis; SOO = Superficie osteoide osteoblastica; SR = Superficie resortiva;
Ocl = N.° de osteoclastos X mm?; FIBROSIS = % Fibrosis peritrabecular. Para la fosfatasa alcalina (FA) se expresan las

correlaciones con los pardmetros histomorfométricos.

SO0 SR Ocl FIBROSIS
RSP NO 5,31 15,83 9,63 + 6,87 04904 0,47 £ 0,54
5 30,51 % 18,01 28,25 + 10,10 3,09 £1,58 8,04 £ 491
t=384;p=0001 t = 4,60; p < 0,001 t=4,57;p<0,001 t=4,34, p<0,001
RIC NO 3,78 £ 3,05 9,14+ 8,2 0,47 £0,38 0,38 £ 0,38
N 18,39 £ 18,20 19,09 + 12,52 1,79 1,75 4,28 £ 5,15
t=3,08,p<0,0 t=2,06; p=0,05 t=281,p<002 t=3;,p<0,01
AO NO 65,06 10,62 + 6,53 0,69 £0,93 0,54 + 0,67
5| 20,39 £ 19,62 20,47 £ 13,19 1,96 + 1,80 5,09 5,40
t=251;p<0,05 t=2,28,p<0,05 1=2,12; p<0,05 t=3,06;p<0,01
FA r=10,63 r=0,66 r=0,67 r=0,74
p < 0,005 p = 0,001 p < 0,001 p < 0,001

cativa con cada uno de los pardmetros histomorfo-
métricos propios de osteitis fibrosa.

Evolucién de los signos radiolégicos

En la tabla Il se resumen los datos clinicos y bio-
quimicos de los enfermos segin manifestaran o no
cada uno de los signos radiolégicos cuando se reali-
z6 el primer estudio. La RIC y AO se encontraron en
un porcentaje mayor de enfermos que la RSP. Sin
embargo, la edad de los enfermos con AO y RIC era
superior a la de aquéllos que no la mostraron. Esto
pudo comprobarse al analizar las edades cuando se
realizé el dltimo estudio radiolégico en el caso de la
AO (enfermos con AQ, 47,97 £ 15,13 afios; enfer-
mos sin AO, 36,83 £ 10,46 afnos; t=1,72;
p < 0,05), pero no en el de la RIC. Por dltimo, la
presencia de RSP o RIC, pero no de AO, se asocid a
niveles mas elevados de FA.

Por otro lado, en el analisis de las sucesivas radio-

grafias de cada enfermo observamos que el tiempo

< . . Y] .
transcurrido hasta que se evidencié el primer empeo-

ramiento radiolégico fue mas corto para la RSP
(28,35 = 16,66 meses; rango 6-58: 18 enfermos)
que para la RIC (32,37 £ 15,96; rango 8-58: 14 en-
fermos) y AO (35,21 *+ 18,28; rango 14-83: 10 en-
fermos).

En la tabla Il se comparan los enfermos que mos-
traron empeoramiento de cada uno de los signos ra-
diolégicos en el Gltimo estudio con respecto al pri-
mero con aquellos que no lo hicieron. La RSP fue el
signo que empeord en un mayor porcentaje de casos
(41 %). Los enfermos que mostraron empeoramiento
de la RSP eran mas jévenes que aquellos en los que
la RSP permanecié invariable, sin que esto pueda ex-
plicarse por diferencias en el periodo de seguimiento
de permanencia en HDC, ni por el uso de vitami-
na D. También eran mas jévenes los enfermos en los
que empeord la AO, pero en éstos tanto el tiempo
transcurrido entre los dos estudios como el de perma-

" TABLA L.

Datos clinicos y bioquimicos de los enfermos al inicio del estudio segiin muestren o no cada uno de los signos
radiolégicos (RSP = resorcion subperiéstica; RIC = resorcion intracortical; AO = acrostedlisis). V = varones;
. H = hembras. En comparacién con enfermos sin alteraciones radiolégicas: * p < 0,001; ** p < 0,05.
RSP RIC AO
Sl NO Sl NO SI NO

Enfermosin =44)................. 20 24 32 12 30 14
Edad (afi0s) ...ovineiiin 41,65 + 16,43 42,54 + 15,21 45,78 £ 16,05 * 3242201 47,07 £ 15,76 * 31,64 £9,77
Relacion (VH) ..o, 137 18/6 24/8 7f5 21/8 95
Tiempo en HD {meses) ............. 21,45 £ 2427 17,33 £ 21,70 18,88 £ 24,57 20,08 + 17,78 19,31 £ 25,14 10,21 * 18,60
Ca (mg/dl) ........................ 9,21 £ 0,54 8,95+ 0,76 9,07 % 0,63 9,0+0,79 9,13 £ 0,57 8,88 £ 0,85
PO, (mg/dl) ..o 545+ 1,59 5451 1,22 549 £ 1,42 556 £ 1,53 5,81 % 1,50 4,99£1,12
FAmMU/MmID) ... 398,83 + 287,60 ** 225,58 = 111,59 395,26 £ 381,98 * 212,304 77,10 357,11 267,61 294,13 + 320,30
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TABLA III.

Comparacién de los enfermos que mostraron empeoramiento en el Gltimo estudio radiolégico en relacién al primero, con

aquellos que no lo hicieron. Con respecto a los enfermos que no mostraron cambios: * p < 0,01; ** p < 0,05.
A = cambio porcentual del altimo estudio respecto al primero.

1 RSP 1 RIC 1 AO
SI NO S| NO Sl NO
Enfermos (n=dd) ... ... . 18 % 17 7 13 3
Edad (afos) ........ooviiinl, 38,83 £ 13,42 * 49,58 + 15,23 45,71 £ 16,45 44,85 + 14,89 37,54 £ 15,60 * 49,24 £ 14,35
Relacion (V/H) .................... nfp 20/6 1/6 2007 12 20
Periode de seguimiento (me-

) 36,51 22,18 32,85 £ 21,86 44,06 £ 23,58 ** 28,22 + 18,54 50,08 + 21,91 * 27,32 £ 16,28
Tiempo en HDC (meses) ............ 34,78 + 21,9 31,77 £ 21,27 43,82 * 23,46 ¥* 26,85 + 18,16 50,08 £ 25,33 * 25,62 £ 15,61
Enfermos convit. D ................ 8 11 7 13 9 1
ACa(%) ... 578 9,20 7,37 £ 10,81 5,23 £ 10,13 7,62 £ 10,06 8,29+879 6,70 £ 10,07
BPOL(%) oo 4,05 + 32,33 6,52 £ 35,32 12,05 £ 32,56 -2,26 30,47 9,76 £ 28 0,35 £ 32,72
AFACH) ..o 209,53 £ 277,68 * 9,02 £ 53,15 172,95 £ 279,17 47,19 £ 130,25 71,57 £ 116,43 115,97 248,90

4, 5,

nencia en HDC doblaba los valores de los que no
modificaron la AQ. Por otro lado, los enfermos en
los que se observé un empeoramiento de la RSP o de
la RIC mostraron un incremento porcentual de la FA
superior al de aquéllos en los que no se detectaron
dichos cambios radiolégicos, siendo las diferencias
significativas s6lo en el caso de la RSP. Este fenéme-
no no se observé con la AO.

Al comparar cada estudio radiolégico con el ante-
rior se detectaron 20 episodios de empeoramiento de
la RSP en los que se pudieron analizar los cambios
en los niveles de la FA por no coexistir alteraciones
de las enzimas hepdticas. En 17 ocasiones (85 %) se
observé una elevacién significativa de la FA. De ma-
nera similar de 81 ocasiones en que se pudieron
comparar los niveles de FA con los del estudio ante-
rior, en 19 (23 %) se observé una elevacién significa-
tiva de ésta no acompanada de empeoramiento de
la RSP. Sin embargo, en seis de 11 casos que tenian
estudios posteriores se asistié a un empeoramiento de
la RSP tras 7-17 meses de seguimiento.

Discusién

Si bien los signos radioldgicos de osteodistrofia re-
nal (ODR) inducidos por una excesiva resorcién os-
teoclastica son detectables en mdltiples sitios, es en
las manos donde aparecen mas precozmente, en es-
pecial cuando se utilizan peliculas de grano fino y
magnificacion *'2. A este nivel suele valorarse el gra-
do de resorcién en las tres envolturas del hueso com-
pacto: peribstica, intracortical y endéstica’®, ademdas
de la observada en la cortical superior de las falanges
distales (acrostedlisis), que para algunos es el lugar
de asiento de las lesiones mas precoces?®. La resor-
cién endéstica, generalmente valorada por la medida
del grosor de la cortical , no la incluimos en el pre-
sente trabajo por estar bien establecido que se trate
de un fendmeno dependiente de la edad y el se-
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X0 "2 Los restantes signos radioldgicos, es decir,
la resorcién subperiéstica (RSP), la resorcién intracor-
tical (RIC) y la acrostedlisis (AO) las semicuantifica-
mos si§uiendo los criterios mas difundidos en la lite-
ratura® % 3. Como uno de los objetivos del trabajo
era saber si los cambios radiolégicos observados en
los estudios rutinarios periédicos se acompanan de
cambios bioguimicos, en la semicuantificacion de
los diferentes signos se permitieron puntuaciones in-
termedias cuando ante un empeoramiento evidente
no se cumplian los requisitos del grado siguiente '2.
Por la misma razon se establecié que existia empeo-
ramiento de cualquier signo radiolégico cuando asi
lo detectara alguno de los dos observadores.

En la comparacion de la radiologia con la histolo-
gia 6sea (tabla I) se demuestra, como han descrito
otros autores > 618 que los enfermos con signos
radiolégicos resortivos padecen una mayor resorciéon
osteoclastica, y en general mads signos de osteitis fi-
brosa, que aquellos sin alteraciones radiolégicas. Las
mayores diferencias histolégicas se observaron entre
los enfermos con y sin RSP, lo que demuestra que es
éste el signo radiolGgico que mejor predice la severi-
dad de la osteitis fibrosa, o lo que es lo mismo, el
grado de hiperparatiroidismo secundario. Algunos
autores, sin utilizar histologia ésea, han observado
que la AO es el signo que aparece con mayor preco-
didad en los enfermos en hemodialisis crénica
(HDC) & '?; otros han demostrado una correlacién

con la histologia similar a la de la RSP?, mientras
que para otros '°, entre los que nos incluimos, ésta es
inferior. Estas discrepancias pueden explicarse por la
dificultad en interpretar la AO. Asi, el margen corti-
cal superior de la falange distal normal muestra con
frecuencia una marcada ondulacién ® '3, en especial
en los individuos de mas edad '> '3, que puede con-
fundirse con AO. Por otro lado, Quereda y cols. '*
han descrito, utilizando los mismos criterios de semi-
. cuantificaciéon que nosotros, una mayor variabilidad
interobservador para la AO que para la RSP. Por dlti-



mo, la demostraciébn en nuestro estudio de una
mayor edad en los enfermos en HDC con AO (ta-
bla 1) apunta a que sobre este signo influye no sélo
el grado de hiperparatiroidismo, sino también el en-
vejecimiento, hecho este que debe considerarse a la
hora de valorar la radiologia en los enfermos
en HDC. :

La fosfatasa alcalina total (FA), cuando no existe
hepatopatia, refleja de manera fiablelos niveles de la
isoenzima oOsea, la cual es de origen osteoblasti-
co?% 2!, Por esta razén se encuentra elevada en las
situaciones de elevado turnover dseo, como los esta-
dos hiperparatiroideos, habiéndose demostrado de
hecho una aceptable correlacién entre sus niveles y
los signos histolégicos propios de osteitis fibrosa en
los enfermos en HDC ' 2424 tal y como hemos ob-
servado nosotros (tabla 1). A lo largo de nuestro estu-
dio la FA mostré6 una mayor elevacién porcentual
con respecto a los niveles basales en los enfermos
que mostraron empeoramiento de la RSP en relacién
con aquellos en los que este signo no se modifico (ta-
bla Ill). Este paralelismo evolutivo de la RSP con la
FA no pudo demostrarse para la RIC y menos ain pa-
ra la AO (tabla lll), sugiriendo que la RSP es el signo
radiolégico més fiable para seguir la evolucién del
hiperparatiroidismo secundario en HDC. Ademas, a
lo largo del estudio la RSP fue el primer signo en em-
peorar, haciéndolo en un mayor ndmero de enfer-
mos.

Recientemente se ha Ilamado la atencién sobre la
influencia que la edad tiene sobre los diferentes sig-
nos radiolégicos de resorcién dsea en la mano en
la ODR '2. Desde hace tiempo se sabe que los enfer-
mos mas jévenes en HDC muestran con més frecuen-
cia RSP?> 2°. En nuestro estudio evolutivo hemos
observado, ademas, que la edad de los enfermos que
muestran empeoramiento de la RSP a lo largo del
tiempo es menor que la de aquellos en que ésta no se
modifica (tabla 1l1), sin que ello pueda explicarse por
diferencias en el periodo de seguimiento, tiempo en
diélisis o tratamiento con vitamina D, de manera si-
milar a lo descrito recientemente por Meema vy
cols. "2, Esta aparente mayor resistencia de [a super-
ficie peridstica a la resorcidn osteoclastica en los en-
fermos en HDC de mdas edad es posible que esté en
relacion con el estado del turnover 6seo antes de ins-
taurarse la insuficiencia renal, pues es bien conocido
‘que éste se encuentra mas elevado en condiciones
normales en los sujetos mas jévenes .

Muchos centros de didlisis practican de manera ru-
tinaria estudios radiolégicos peridédicos, en general
anualmente, para conocer la evolucién del hiperpa-
ratiroidismo secundario. Una encuesta realizada so-
bre 303 centros pudo comprobar este hecho”. Segu-
ramente a ello ha contribuido la escasez de trabajos
evolutivos que comparen los cambios clinicos y bio-

quimicos con los radioldgicos en un intento de estar
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blecer unos criterios mas razonables para su indica-
cion. En el presente trabajo se demuestra que en el
85 % de las ocasiones en que la RSP en la mano em-
peora es el signo que mejor y mas precozmente re-
fleja el grado de hiperparatiroidismo secundario;
también se eleva la FA de manera significativa. Por
tanto, las posibilidades de detectar cambios radiol6-
gicos sin que existan cambios bioquimicos son esca-
sas. Por otro lado, en un nimero apreciable de oca-
siones se objetivd una elevaciéon de la FA no acom-
pafiada de empeoramiento de la RSP. No obstante,
en buena parte de ellas se observé un empeoramien-
to posterior de la RSP, lo cual indica que los cambios
agudos en la actividad celular Gsea se reflejan en
cambios morfolégicos con posterioridad ' 2”. En re-
sumen, para conocer la evolucién del hiperparatiroi-
dismo secundario en HDC parece suficiente realizar
un estudio radiolégico al inicio del tratamiento en
HDC, que se repetira sélo cuando aparezcan cam-
bios clinicos o bioquimicos significativos. En este ca-
so la resorcion subperidstica es el signo radiolégico
mas fiable para confirmar la afectacién ésea. Esta
conducta redundara en una reduccién de los costos y
de los efectos adversos para los enfermos. Por alti-
mo, en este trabajo no se analizaron los cambios en
los niveles de PTH y osteocalcina por no disponer de
ellos hasta bien avanzado el estudio. Por otro lado,
éstos han resultado mejores discriminantes de la se-
veridad de la osteitis fibrosa que la fosfatasa alcalina
en diferentes estudios de correlacién
bioquimico/histolégica realizados por nosotros?* y
por otros autores 2> 23- 27 Parece, por tanto, previsi-
ble que el conocimiento de estos parimetros contri-
buira a una mejor aplicacién de los criterios expues-
tos previamente.
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