SESION
CLINICA
24/09/2025

DR .CARLOS LORENTE LARRANETA R4 M
DRA . MARTA VAZQUEZ DEL CAMPO

y

Complejo Asistencial li\-L; Sacyl

.-if,;.
uy

Junta de

Universitario de Leon Castilia y Leon




Mujer de 55 anos remitida desde A. Primaria a consulta de Ml por dolor toracico




ANAMNESIS

Dolor de 4 meses de evolucion en region anterior de ambos
hemitorax, mas intenso en lado derecho, aumenta con los
movimientos y la inspiracion. No asocia fiebre, no aumento de
disnea, sudoracion ni cortejo vegetativo. Mejora parcialmente
con AINEs y paracetamol. Previo al inicio del dolor presento
cuadro de infeccion respiratoria consistente en fiebre, tos
intensa y expectoracion amarillenta recibiendo tratamiento
ambulatorio por su MAP (Pectox-lisina, Augmentine y codeina)
con tos persistente en forma de accesos que se alargo casi
mes con resolucion posterior. Refiere astenia y sensacion de
debilidad general. No pérdida de peso. No hiporexia.
Sensacion de plenitud digestiva y meteorismo sin nauseas ni
vomitos. Estrenimiento habitual. No clinica urinaria. No

antecedente de caidas ni traumatismo.



ANAMNESIS

ANTECEDENTES PERSONALES
e No FRCV conocidos.

e Ex fumadora desde hace 6 anos (IPA 10 paq/ano). ) )
e Trabaja como administrativa. Sin cardiopatia ni

broncopatia.
e Colico nefritico (2017).

e No ingresos ni intervenciones quirurgicas.

AF: Padre fallecido de Ca de pulmon a los 68 ainos.

Tratamiento actual:

-Paracetamol 1 gramo cada 8 horas.

-Enantyum 25: 1 comprimido si precisa por dolor.



EXPLORACION FISICA

PA132/65 mmHg.

Afebril. Buen aspecto general, Bien perfundida. No adenopatias

palpables.

AC:Cor ritmico a 74 lpm sin soplos.
AP: MVC.

Abdomen globuloso, blando, no doloroso, RHA presentes.

No edemas en MMII. No signos de artritis. No lesiones cutaneas.
Dolor a la presion en region anterior de arcos costales tanto

derechos como izquierdos.



PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

Analitica

Glucosa 99, Urea 25, Cr 0.64, FG>90, AU 4.4, GOT 15,
GPT 26, FA159, GGT 26, Bi 0.9, LDH 139, PT 7.9, Col 232,
TG 327, Calcio 10.8, Fosforo 2.5, CK 30, Hierro 58,
ferritina 100, IST 25%, iones normales, PCR 8, folico
2.8, B12 283, BNP 196, T4 119, TSH 0.99.

Leucos 9.100, Hb 14.3, VCM 93, Plag 353.000, VSG 30.
TP 100%.




PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

ICT normal. No derrames ni condensaciones.

Fracturas costalesé arcos costales derechos (7°y 9°)



55 anos EN RESUMEN

-Exfumadora .AF ca. pulmon (padre)
-Dolor toracico (ambos hemitorax) de 4 meses de evolucion
-Astenia y debilidad. No sindrome general

'S FRACTURAS HIPERCALCEMIA
> PATOLOGICAS

3

No traumatismo ni caida Hipofosfatemia leve. FA ligeramente

. elevada
Posterior a cuadro

respiratorio con abundante tos . .
Astenia generalizada
Dolor a punta de dedo en ambos

arcos costales Plenitud abdominal, estrenimiento



FRACTURAS PATOLOGICAS

Predominantly osteoblastic

Fracturas que se producen sin claro traumatismo de préstata
alta energia en un hueso que presenta mayor debilidad Carcinoide
° s ° ° “ancer de pulmon de células pequefias
por una lesion subyacente ya sea benigna o maligna Cancer de pulmén de células peq

linforma de Hodgkin

Meduloblastoma

Sindrome de POEMS

A diferencia de una fractura traumatica, que Predominantemente osteolitico
necesita un impacto fuerte, una fractura ST e
patolégica puede suceder con un Mieloma miiltiple
traumatismo minimo, o incluso sin él. e
porgue el hueso ya no tiene la resistencia infoma no Hodgin
~ormal Histiociosis de células de Langerhans

Osteoblastico y osteolitico mixto
Cancer de mama
Canceres gastrointestinales

Canceres escamosos en la mayoria de los sitios primarios



FRACTURAS PATOLOGICAS .

Diagnostico diferencial

Patologia

Analitica (Ca/P)

Clinica

Cardacteristicas

Osteoporosis

Metastasis

Paget

Mieloma Multiple

Hiperparatiroidismo
Primario

Osteomalacia

Calcio y Fosforo normales.

Calcio y Fosforo normales (pueden
elevarse en casos de hipercalcemia).

Calcio y Fésforo normales.
Hidroxiprolina elevada.

Calcio elevado. Anemia. Proteina total
elevada.

Calcio elevado. Fésforo bajo. Vitamina
D baja o normal.

Calcio y Fésforo bajos. Fosfatasa
alcalina elevada.

Dolor local (fractura), pérdida de
altura.

Pérdida de peso, dolor.

Dolor local, deformidad désea.

Dolor difuso, infecciones, insuficiencia
renal.

Litiasis renal, fatiga, debilidad.

Dolor difuso, debilidad muscular.

Frecuente en mujeres
postmenopausicas (falta de
estrogeno).

Cancer primario (mama, pulmon,
prostata).

Aumento de la reabsorcion y formacién
dsea.

Lesiones liticas en huesos.

Sobreproduccion de hormona
paratiroidea (PTH).

Deficiencia de vitamina D.




HIPERCALCEMIA

La hipercalcemia es la concentracion sérica
de calcio total > 10,4 mg/dL (> 2,60 mmol/L) o
de calcio ionizado > 5,2 mg/dL (> 1,30 mmol/L).

e Leve 10,5 a 11,9 mg/dL

e Moderada 12,0 a 13,9 mg/dL

e Grave > 14,0 mg/dL
|

Sintomas

Tratamiento urgente

Polidipsia

MNefrolitiasis

MNefrocalcinosis

Acidosis tubular renal distal
Diabetes insipida nefrogénica

Deteriore agudo y cronico de la funcidn renal

Gastrointestinal

Anorexia, nauseas, vomitos

Hipomotilidad intestinal y estrefiimiento

Pancreatitis

Enfermedad ulcerosa péptica

Musculoesquelético

debilidad muscular
Dolor de huesos

Usteopenialosteoporosis

MNeurologico

Disminucion de la concentracion
Confusion
Fatiga

Estupor, coma

Cardiovascular

Acortamiento del intervalo QT



HIPERCALCEMIA

FISIOLOGIA METABOLISMO CALCIO
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HIPERCALCEMIA

Hiperparatiroidismo primarioy las
neoplasias malignas

90 % de los casos en adultos de >30
anos

Diagnostico Diferencial

PTH Ca

HPT 1 2 0

Enfermedades malignas  4Raro 1 (T producciéon de PTH)  +1

Mediada por paratiroides
Hiperparatiroidismo primario (esporadico)
Variantes heredadas
Sindromes de neoplasia endocrina mdltiple (MEN)
Hiperparatiroidismo familiar aislado
Sindrome de hiperparatiroidismo-tumor mandibular
Hipercalcemia hipocalciarica familiar

Hiperparatiroidismo terciario (insuficiencia renal)
No mediada por paratiroides
Hipercalcemia maligna
Secrecion de PTHrP
Aumento del calcitriol {activacion de la 1-alfa-hidroxilasa extrarrenal)

Metastasis oseas osteoliticas y citocinas locales

Intoxicacién por vitamina o VIt D €X0gena/ linfomas o leucemia cel T

Trastornos granulomatosos cronicos u otras enfermedades caracterizadas por la formacion de granulomas

Aumento del calcitriol (activacion de la 1-alfa-hidroxilasa extrarrenal)

Medicamentos

diuréticos tiazidicos R@ducen la excrecion renal de Ca
Litio Puede aumentar PTH

Teriparatida Ané | OgOS PTH

Abaloparatida
Exceso de vitamina A
Toxicidad de la teofilina
Miscelaneas
Hipertiroidismo
Acromegalia
Feocromaocitoma
Insuficiencia suprarrenal
Inmovilizacion

Mutricion parenteral


https://www.msdmanuals.com/es/professional/hematolog%C3%ADa-y-oncolog%C3%ADa/linfomas/generalidades-sobre-los-linfomas

HIPERCALCEMIA

Does the patient have symptomatic hypercalcemia and/for
total calcium >14 mg/dL (3.5 mmol/L)?

ALGORITSMO DIAGNOSTICO

I
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v

|
Mea

*

= Begin immediate treatment

= If etiology of hypercalcemia
is unknown, measure PTH with
concomitant serum caleium
{corrected for albumin) or
ionized calcium

T

= Review medications and supplements”

= Review previous calcium levels if available

= Repeat total calcium (corrected for
albumin) or ionized calcium to confirm
hypercalcemia®

-

Hypercalcemia confirmed

Measure concomitantly:
= Repeat total calcium (corrected for
albumin) or ionized calcium

= Intact PTH
.

- ~ T
What is the PTH? | L=

Elevated Mid to upper normal Low-normal or low
l or minimally elevated® l
Primary Primary Primary hyperparathyroidism
hyperparathyroidism hyperparathyroidism unlikely, evaluate for
highly likely® likely, consider FHHS non-PTH-mediated hypercalcer

-

If no clinically apparent
malignancy, measure:

= PTHrP
= 1,25-dihydroxyvitamin D
» 25-hydroxyvitamin D

.

Is FTHrP elevated?

Is PTHrP elevated? ‘

I
I |

Yes Mo

¥ ¥

Humaoral hypercalcemia of

malignancy more likely? D elevated?

[

Is 1,25-dihydroxyvitamin

|
Yes

w

Lymphoma, granulomatous diseases
(sarcoidosis, tuberculosis) more likely

I
Mo

¥

Is 25-hydroxyvitamin
D elevated?!

I
Yes

v

Mo

Vitamin D
intoxication
more likely

¥

Multiple

Measure:
= SPEP
= UPEP
= Serum free light chain assay
[ | [
Abnormal Mormal

v w

Assess for other diagnoses
(vitamin A intoxication,
hyperthyroidism)

myeloma
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HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO

Causa mas comun de hipercalcemia en la poblacién general.

85% Adenoma paratiroides
14% hiperplasia > 2 glandulas
1% carcinoma

Fracturas costales patologicas

Hipercalcemia leve
FA elevada
Hipofosfatemia
NoPTHen A/S
Debilidad generalizada
No clinica neurolégica
AP calculo renal No nauseas ni vomitos

+ Frecuente -->Mujeres > 50 anos
(x3 respecto a Hombres)



TUMOR SOLIDO ,
PRIMARIO/METASTASIS OSEAS

Hipercalcemia humoralé PTHrP imita los efectos de la PTH

Ca mama. Ca escamoso de pulmon/ORL/cervix. Ca renal. Ca ovario

Hipercalcemia osteolitica é

Fracturas costales patologicas

Activacion osteoclastos por citocinas
Ca mama. Ca pulmon no microcitico. Linfomas

Hipercalcemia
FA elevada

Exfumadora con AF de ca.pulmon

Astenia y debilidad generalizada




HIPERCALCEMIA HIPOCALCIURICA
Mutacion en el gen del

. 436
receptor sensor de calcio
(CaSR). ‘
o )
H

Menos sensible
PT AutosOmica dominante
Reabsorcion renal




MANEJO EN CONSULTA

Mujer de 55 anos con buen estado general y
hemodinamicamente estable.
Hipercalcemia leve (<11 mg/dL)

q-’ Manejo ambulatorio
Realizar ECG
1° consulta _9 Repetir A/S con Ca ionico + P, albumina,
PTH, VitD, Proteinograma. Orina 24h con
cadenas ligeras y Ca urinario

1-2 semanas
Dependiendo de hallazgos de A/S (PTH y VitD)

. Si sospecha de origen neoplasico
Revision . .
solicitar PTHrP +/- marcadores tumorales y

pruebas de imagen (TC/PET-TC)



IMPRESION DIAGNOSTICA

1° Mieloma multiple




BIBLIOGRAFIA

https://uptodate.publicaciones.saludcastillayleon.es/contents/diagnostic-approach-to-hypercalcemia?
search=hipercalcemia&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1

Hipercalcemia - Trastornos endocrinologicos y metabolicos

https://uptodate.publicaciones.saludcastillayleon.es/contents/clinical-presentation-and-evaluation-of-complete-and-impending-
pathologic-fractures-in-patients-with-metastatic-bone-disease-multiple-myeloma-and-lymphoma?
search=fractura+patol%C3%B3gica&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1

Hiperparatiroidismo: ;primario o secundario? Cordellat
https://www.reumatologiaclinica.org/es-hiperparatiroidismo-primario-o-secundario-articulo-
51699258X11001793

Diagnodstico y tratamiento medico: Green Book
Rodriguez Garcia - Marban - 2024



https://www.reumatologiaclinica.org/es-hiperparatiroidismo-primario-o-secundario-articulo-S1699258X11001793
https://www.reumatologiaclinica.org/es-hiperparatiroidismo-primario-o-secundario-articulo-S1699258X11001793

Picos de Europa (Cain de Valdedn, Ledn)
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...EN RESUMEN

Mujer de 55 afios sin antecedentes destacables ni ingresos previos

CUADRO CLINICO

DOLOR TORACICO PROLONGADO (4 meses) ANALITICA

-Caracteristicas mecanicas
-Mejora con analgesia

-Cuadro precedente de tos pertinaz = ELEVACION FA (159) con resto PFH normales.

Bilirrubina y LDH normales

EF: Dolor a la presidon/palpacion de arcos costales
bilaterales. Resto sin hallazgos = HIPERCALCEMIA LEVE (Calcio 10.8)

Astenia, debilidad y sensacidn de plenitud = Elevacion VSG (30) y discreta trombocitosis (plaguetas
abdominal 353000)









Presencia de FRACTURAS COSTALES BILATERALES,
con hipercalcemia leve, elevacidon de FA y VSG discretamente elevada

SE SOLICITA

= PTH, vitamina D, se repite Cay P

= Calcio Orina 24 horas

= Proteinograma e IG

= Cadenas ligeras en plasma y Orina de 24 horas con cociente
= Marcadores tumorales

= GAMMAGRAFIA OSEA

= TAC TORAX-ABDOMEN



TORAX:

Pequefias lesiones cicatriciales pleuroparenquimatosas en ambos vértices pulmonares .
No observo nddulos ni otras alteraciones en el resto del parénquima pulmonar.

No observo adenopatias axilares, hiliares o mediastinicas ni derrame pleural.

Se observan fracturas en los arcos costales cuarto, quinto, sexto, séptimo, octavo, noveno y décimo del lado derecho, con doble fractura en
alguna de las costillas y también se aprecian fracturas de los arcos costales quinto y sexto del lado izquierdo.

En todas las fracturas se apreciaba formacion de callo pero no todas presentan consolidacion aungue sin ninguna se observa lesion litica
asociada ni masa de partes blandas por lo que no ha y signos que sugieran fractura patologica.




B N

ESTUDIO
LABORATORI

METABOLISMO OSEO

PTH MOL INTACTA * 119 pg/mL [15-65]
CALCIO = 10.7 mg/dL [8.2-10.2]
FOSF INORG = 22 mg/dL [25-48]
250HVITAMINAD 21 ng/mL
CALCIO 24 HORAS 212.35 mg/24h [ 100 - 300 ]
PROTEINOGRAMA SUERO
Electroforesis capilar
PROTEINAS TOTALES [R: g/dL [64-85]
ALBUMINA 4.25 g/dL [375-501]
ALFA 1 0.35 g/dL [021-056]
ALFA 2 * (85 g/dL [0.38-0.84]
BETA = 1.07 g/dL [06-099]
GAMMA 1.28 g/dL [072-1486]
COCIENTE A/G 1.1972

INTERPRETACION PROTEINOGRAMA
Perfil beta-gamma alterado, realizar sequimiento. VER GRAFICA

- ™ YT

e 1321 mg/dL [ 700 - 1600 ]
IsA 351 mg/dL [ 70 -400]
IgM 199 mag/dL [40-230]



)

ESTUDIO
LABORATORI

INMUNOGLOBULINAS
CAD KAPPA LIBRE EN SUERO
CAD LAMBDA LIBRE EN SUERO
COCIENTE KAPPA/TAMBDA LIBRES

COCIENTE LAMBDA/KAPPA LIBRES
ESTUDIO PROTEINA BENCE JONES

CAD KAFPA EN ORINA

CAD KEAPPA EN ORINA 24 HORAS
CAD LAMBDA EN ORINA
CADILAMBDA EN ORINA 24 HORAS
COCIENTE KAPPALAMBDA

L AS \®

% 2215 mg/L [3.30 - 19.40]
17.86 mg/L [5.71-2630]
1.24 [0.26-1.65]

En caso de insuficiencia renal asociada: [0.37 - 3.1]
0.81

0.70 mg/dL [0-0.79]
10.85 mg/24h

0.38 mg/dL  [0-0.44]
5.89 mg/24h

1.84 [075-45]



N -
ESTUDIO
LABORATORIO

T

. -

. % Nota: Ultimo resultado registrado:
Ty sSCC 14
>

\ -

‘-
-
. |

MARCADORES TUMORALES SUERO
BETA 2 MICROGLOBULINA 1.72

Nota: Ultimo resultado registrado:

CA 125 16.4
Nota: Ultiumo resultado registrado:
CA 1990 2
Nota: Ultimo resultado registrado:
ALFAFETO PROTEINA 6.3
Nota: Ultimo resultado registrado:
CAT24 * 03
Nota: Ultimo resultado registrado:
CA153 18.7
Nota: Ultimo resultado registrado:
ENOLASA N ESPECTF (NSE) 6.3

Nota: Ultimo resultado registrado:
ANTIG CARCINO EMB. (CEA)
Nota: Ultimo resultado registrado:
PROGRP

1.39

36

mg/L [08-240]
Con fecha:

UL'mL [0-35]
Con fecha:

U/mL [0-37]
Con fecha:

ng/mL [0-700]
Con fecha:

U/mL [0-6]
Con fecha:

U/mL [0-35]
Con fecha:

mcg/l [0-25]
Con fecha:

ngrmL [06-25]
Con fecha:

ng'ml. [0-5]
Con fecha:

pg/mL  [0-65]

En Insuficiencia renal hasta 250 pg/mL



Gammagrafia 6sea Tc99

£ ~

14
*

DESCRIPCION:
Se visualizan varios depositos focales del trazador, de distribucién difusa en ambas parrillas costales; que en las imagenes
hibridas se corresponden con callos de fractura, en relacion con fracturas costales conocidas.

No se observan otras captaciones patologicas del trazador en el resto del marco oseo.
Sin otros hallazgos gammagraficos significativos.

CONCLUSION:
Fracturas costales bilaterales conocidas. Resto del estudio sin hallazgos reseriables.
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e
Hybrid CT Sagittals Hybrid CT Transaxials
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Hybrid CT Coronals
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Gammagrafia

de paratiroides
— e o MIBI-Tc99

DESCRIPCION:
Se evidencia captacion por parte del tejido tiroideo. con lavado fisioldgico del mismo en el estudio tardio, observando
una asimetria en la captacion entre ambos lobulos tiroideos. con extension posterior de la captacion en el lobulo tiroideo

derecho respecto al izquierdo. donde se observa una nodulacion milimétrica, que sugiere la presencia de un adenoma
paratiroideo.

CONCLUSION:
Estudio gammagrafico sugestivo de adenoma de paratiroides derecho.




ECO CERVICAL

(TIROIDES, PARATIROIDES.
SUBMAXILATES)

HALLAZGO:

Glandula tiroides de tamafio, morfologia y ecogenicidad normales.
En relacion con el polo inferior del I6bulo tiroideo derecho se observa un nédulo aparentemente anecoico de 6 x 5 mm que podria tratarse de

una lesion quistica tiroidea (TI-RADS 1) sin poder descartar dependencia paratiroidea.
No se observan adenopatias en las cadenas laterocervicales.



Densitometria

Columna AP Densidad dsea RefeZncia Densitomatrica:t1-12 Fémur derecho Densidad dsea Referencia Densitométrica: Cuello

DMO (a/cr?) o S e a ) T-Score i DMO [a/cne) &) T-Score

Edad [afios] 0 40 50 70

DMO ' Adulto-Joven i Ajust. a edad 1 Edad (afios)
Regidn (g/cm?) (%) T-Score (%) 2-Score 1 > 3
L1 0,963 85 -1,4 91 -0,8 ‘ | DMO Adulto-Joven Ajust. a edad
L2 0,997 a3 -1,7 89 -1,1 Region (g/cm?) (%) T-Score (%) 2-Score
L3 0,944 79 - a4 -1,5 e e e
L4 1,006 84 = g9 -1,0 f Cuello 0,747 76 '1,9 81 "1,5
L1-L4 0,977 83 .7 88 = Wards U, 631 69 -2,1 82 -1,1
L2-L4 0,981 82 -1,8 87 -1, | ) Troc. 0,612 78 -1,6 78 -1,5
| Total 0,801 80 -1,7 82 -1,5

¥ IMPRESION DIAGNOSTICA:
Estudio densitométrico compatible con OSTEOPENIA en Columra AP.

Estudio densitométrico compatible con OSTEOPENIA en Fémur.




DIAGNOSTICO:

= HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO POR ADENOMA PARATIROIDEO
- Hipercalcemia leve
- Osteopenia
- Fracturas costales bilaterales multiples tras accesos de tos

EVOLUCION

= SE REALIZA PARATIROIDECTOMIA INFERIOR DERECHA

- A.P: hallazgos compatibles con adenoma de paratiroides
- Disfonia por afectacion de CV derecha

= En analitica de control 1 mes tras paratiroidectomia:

- Descenso PTH (78), Calcio normal (9.5), Fosforo normal (3.7) y
FA normal (110)
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HioaPz1r=Tiroledisino Pzl

Secrecion excesiva de por una o mas glandulas paratiroides, resultando

en y sus consecuencias metabadlicas

Tercera endocrinopatia mas frecuente después de la diabetes mellitus y los \

trastornos tiroideos. AR

Afecta principalmente a mujeres postmenopausicas con una relacion 3:1
Incidencia: 22 casos/100.000 hab

La forma de presentacidn clinica mas comun es la ASINTOMATICA ~——

- Hipercalcemia asintomatica como hallazgo casual
en analitica rutinaria
- En el curso de estudio de nefrolitiasis

- En el curso de estudio de disminuciéon de DMO



Releases calcium
Parathyroid glands and phosphorus

Sense low serum calcium
and increase PTH secretion

PTH Calcitriol
(1,25[0OH],D)

>

Calcitriol
(1,25[0OH],D)

Kidney Small Intestine
* Increases calcitriol formation Increases absorption
» Decreases excretion of calcium of dietary calcium

* Increases excretion of phosphorus and phosphorus



HlozrP=1r=Tiroleliso Prisszlflo)

HPP hipercalcémico

HPP con PTH normal

Forma mas frecuente: 80-90%

10-20% de los casos

FORMAS DE PRESENTACION

HPP normocalcémico

CRISIS paratiroidea

MUY INFRECUENTE

Elevacion modesta de PTH
(1.5-2 veces el valor normal)

PTH normal (no suprimida)
con hipercalcemia

PTH elevada con calcio normal

Elevacion modesta de Ca
(1-1.5 mg/dl por encima)

PRESENTACION ASINTOMATICA
(La mas frecuente: hallazgo
casual de laboratorio)

DEBE HACERSE DD CON HHF
(Hipercalcemia Hipocalciurica
Familiar)

- Calcio 024 horas<100 mg

Recomendado confirmar con
calcio idnico

PTH muy elevada (x20) con
hipercalcemia grave
Sintomatica (>15 mg/dl)

DEBE DESCARTARSE HPP 2°
-  ERC
- Déficit vitamina D

Cancer paratiroides

PRESENTACION SINTOMATICA
(Menos comun: fracturas,
nefrolitiasis, sintomas de

hiepercalcemia)

Mas frecuente en jovenes y
afectacion ganglionar difusa

Suele detectarse durante el
estudio de OP o nefrolitiasis
al solicitar PTH/Ca




Hioa/P=1r=Troledisino Prisslzislo
ETIOLOGIA

Hiperplasia Multiglandular

.. " 10-15% de los casos
Adenoma Paratiroideo = Afectacion de 2-4 glandulas

=  Asociada a sindromes hereditarios
(MEN-1, MEN-2)
Hiperparatiroidismo familiar

‘A

Carcinoma Paratiroideo

80-90% de los casos
Lesion benigna tnica lo mas A y
frecuente (4% doble adenoma) |
Tamano variable 0.5-5 cm

Ocasionalmente localizado en el timo

= 1-2% de los casos

= Hipercalcemia severa

" PTH muy elevada (>5x normal)

=  Masa palpable cervical en ocasiones

7
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ESTUDIOS LOCALIZACION

ECOGRAFIA CERVICAL GAMMAGRAFIA con Sestamibi-Tc99m

Sensibilidad: 70-80% para adenomas >1 cm
Gold standard para localizacién.

Ventajas: no invasiva, sin radiacion, permite evaluacion tiroidea

concomitante. Sensibilidad: 85-95% para adenomas.
El sestamibi se retiene selectivamente en mitocondrias
Desventajas paratiroideas hiperfuncionantes.
= QOperador-dependiente
= Menor sensibilidad en adenomas pequefios = Excelente para adenomas >500 mg

= Dificultades en localizacion ectépica

La combinacion de ambas técnicas aumenta la sensibilidad diagndstica al 95-98%
y permite una cirugia minimamente invasiva mas segura y eficaz.

SPECT/CT mejora precisiéon anatomica
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Osteoporosis y Osteopenia
Predominantemente cortical
Fracturas Patoldgicas
(vertebrales y cadera)

Dolor 6seo (50-60%)
Osteitis fibrosa quistica (5%)

Ne

HTA (30%). HVI v

Calcificacion valvular
Arritmias. QT corto

Calambres
Debilidad muscular
MIOPATIA PROXIMAL (RARA)

Nefrolitiasis (10-55%)

Nefrocalcinosis

Insuficiencia renal cronica FG<60 (60%)
Poliuria

7\ Depresion (50-60%)
ﬁ Ansiedad y irritabilidad
é Deterioro cognitivo

Problemas de concentracion y memoria
Confusion y letargo (hipercalcemia severa)

Nauseas y vomitos
Anorexia
Estrefiimiento
Ulcera péptica
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» HlozPzraTiroldisino Prinszlrlo
* ESTUDIOS DE EVALUACION ADICIONAL

* Indicados para evaluar si existe afectacion organica en pacientes asintomaticos
>>>INDICACION DE CIRUGIA

Densitometria Osea
(DEXA)

Evaluacion obligatoria
T-score <-2.5 constituye

criterio quirurgico

) 2

Funcion Renal
FG<60 ml/min es
criterio quirurgico

) 2

Excrecidn urinaria Ca
Evaluacion obligatoria
Valores>250 mg/24h
en mujeres >300
mg/24 h en varones
constituye criterio
quirdrgico

)

RX VERTEBRAL,

ECO ABDOMEN
Evaluacion opcional
-Descartar Fx
vertebral asintomatica
-Descartar nefrolitiasis
(constituye criterio
quirargico)
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TRATAMIENTO

TRATAMIENTO QUIRURGICO

= TODOS LOS PACIENTES SINTOMATICOS (nefrolitiasis,
fracturas, hipercalcemia sintomatica...)

= PACIENTES ASINTOMATICOS CON:

-Calcio >1 mg/dl sobre normal

-TFGe<60 ml/min

-T-score <-2.5 en cualquier localizacion

-Calciuria >250 mg/24h en mujeres y
>300 mg/24h en varones

-Edad <50 ahos

-Imposibilidad de seguimiento

Tasa de curacion >95% en manos expertas

TRATAMIENTO CONSERVADOR

Cinacalcet

-Calcimimético que reduce PTH y calcio sérico.

-Dosis inicial 30 mg/12h, maximo 90 mg/12h.

-Indicado si cirugia contraindicada o rechazada por paciente.

Bifosfonatos
-No corrigen la hipercalcemia ni reducen PTH.
-Utiles en osteoporosis concomitante.

Medidas Generales

-Hidratacion adecuada, ejercicio fisico, evitar tiazidas e
inmovilizacion.

-Suplementacion vit D para mantener nivel 30-50 ng/ml






