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Resumen

Introduccion: los tumores pardos son el resultado de la alteracién del metabolismo 6seo debido al hiperparatiroidismo
primario, secundario o terciario. Su relevancia recae en el aumento del riesgo de fracturas patolégicas, dolor, incapacidad
y limitacion funcional que pueden producir.

Casos clinicos y discusion: se realiza un reporte tipo serie casos constituida por 3 pacientes con hiperparatiroidismo
secundario por enfermedad renal cronica (ERC) sin diagndstico ni tratamiento que sufrieron fracturas patolégicas pre-
sentados en un hospital de referencia del suroccidente colombiano; se exponen las caracteristicas clinicas, radiolégicas y
quirdrgicas. Del mismo modo, se realiza una revision critica de la literatura en relacion al hiperparatiroidismo secundario
por ERC con el fin de resaltar la importancia de la sospecha diagnéstica, pues cerca de 1 de cada 3 pacientes con ERC en
estadios avanzados desarrollaran hiperparatiroidismo secundario y esto conlleva un alto riesgo de fracturas patolégicas
asociadas con toda la morbilidad que implican.
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INTRODUCCION

Los tumores pardos son el resultado de un exceso de
actividad osteoclastica y consisten en acumulaciones
de osteoclastos y células gigantes en el seno de te-
jido fibroso. Este fenémeno es el resultado de una
enfermedad ésea metabodlica desencadenada por el
hiperparatiroidismo (HPT) primario, secundario o ter-
ciario (1).

Se podria considerar una entidad clinica enigmatica e
infrecuente gracias a los avances en el diagnéstico de la
ERCy el hiperparatiroidismo tras el inicio del siglo xxi.
Del mismo modo, su diagnéstico temprano es raro
dado que no existen protocolos para su busqueda en
los pacientes con ERC (2). La asociacién directa entre el
hiperparatiroidismo y la enfermedad del metabolismo
6seo se remonta al afio 1925 cuando Mandl realizé la
primera paratiroidectomia descrita en la literatura y
demostré mejoria de las lesiones 6seas en pacientes
con osteitis fibrosa quistica, enfermedad de la cual los
tumores pardos constituyen una manifestacion severa
y localizada (1,3).

Las tasas de incidencia se describen mayores en hom-
bres con una relacién 3:1 respecto a las mujeres y es
superior en pacientes mayores a 50 afios (4). Pueden
ocurrir en cualquier lugar, pero son mas comunes en
los huesos faciales, costillas, la claviculas, pelvis y fé-
mur (5).

Clinicamente, en su mayoria, son asintomaticos pero
pueden causar edema, sensacion de masa, incluso do-
lor, en especial, cuando se asocia a fracturas patolo-
gicas. Dependiendo de su ubicacién pueden generar
dolor radicular o incluso se han descrito casos de sin-
drome de cauda equina y paraparesia (6,7).

El eje principal del tratamiento implica identificar y
abordar la causa subyacente de hiperparatiroidismo,
mediante resecciéon quirdrgica o manejo farmacoloé-
gico dirigido a restablecer el funcionamiento de las
glandulas paratiroides responsables de la produc-
cion excesiva de hormona paratiroidea (PTH) (8).
Aquellos casos en que los tumores pardos causan
fracturas patoloégicas, habitualmente es necesaria
una intervencién quirurgica para estabilizar el hue-
so afectado.

Dada la singularidad de los tumores pardos, su im-
portancia clinica es notable. Esta serie de casos pre-
senta tres casos de tumores pardos asociados a hi-
perparatiroidismo secundario por enfermedad renal
crénica, donde, en dos de ellos, la manifestacion
clinica inicial del hiperparatiroidismo fue la presen-
cia de fractura patolodgica; el otro caso consiste en
un paciente que acude sin fracturas pero con dolor
en extremidad inferior, se toma tomografia que evi-
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dencia lesién osteolitica y posteriormente sufre frac-
tura patoldgica asociada; estos casos fueron aten-
didos en un hospital de referencia del suroccidente
colombiano en el 2023.

CASOS CLINICOS

De los pacientes incluidos en esta serie, se cumplieron
los siguientes criterios:
1.Documentacion clinica de hiperparatiroidismo.
2.Documentacion de la presencia de tumores pardos,
excluyendo que la presencia de estas lesiones fuera
secundaria a metastasis 6seas.
3.Presencia de fractura patoldgica asociada.

CASO CLINICO 1

Varén de 39 afios de edad, con antecedentes de enfer-
medad renal crénicade 10 aflos de evolucién secundaria
a poliquistosis renal, en terapia renal sustitutiva desde
9 afios antes en esquema de 3 veces por semana, en con-
troles con nefrologia cada 4 meses. Sin embargo, refie-
re dificil acceso debido a domicilio lejano y condiciones
socioecondmicas. Adicionalmente antecedente de hi-
pertension arterial, fractura de cadera izquierda desde
15 afios antes secundaria a traumatismo de alto im-
pacto por accidente de transito que fue intervenida
quirurgicamente con clavo cefalomedular corto.

Sufre caida desde su propia altura, con trauma di-
recto en hemipelvis y pierna izquierda, con posterior
imposibilidad para la bipedestacién, dolor en muslo
izquierdo y deformidad. Al ingreso se realiz6é un per-
fil bioquimico donde se detecté hipercalcemia y PTH
marcademente elevada (2306 pg/ml).

A parte del material de osteosintesis de la fractura pre-
via, la radiografia de fémur evidencié una gran lesion
osteolitica en tercio medio y distal con fractura diafi-
saria del tercio distal del fémur izquierdo cabalgada
(Fig. 1). Dados los antecedentes se sospeché un tumor
pardo y se realiz6 una gammagrafia ésea que eviden-
Cié hipercaptacién en calota, mandibula, esqueleto
axial y apendicular, con ausencia de la visualizacién de
siluetas renales, con lesiones liticas en fémur izquierdo
y tibia derecha con fractura patolégica asociada en fé-
mur izquierdo.

Se realiza reduccion abierta con fijacién interna de
la fractura (Fig. 1). Durante la intervencion se toman
biopsias que confirman el diagnéstico. Posteriormen-
te, se realizd paratiroidectomia. Sin embargo, el pa-
ciente desarrollé un sindrome de hueso hambriento
con resultado fatal.
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Figura 1. A. Radiografia simple de fémur izquierdo en proyeccion anteroposterior que muestra fractura diafisiaria y lesiones osteoliticas en
la zona de fractura. B. Radiografia simple de fémur posquirtrgico. C. Gammagrafia dsea realizada con tecnecio que muestra hipercaptacion

en calota, mandibula, esqueleto axial y apendicular.

CASO CLINICO 2

Paciente femenina de 66 afios de edad con anteceden-
te de enfermedad renal crénica de 15 afios de evolucion
secundaria a nefropatia diabética, en terapia de reem-
plazo renal desde 10 afios antes. Adicionalmente hiper-
tensiéon arterial, dislipidemia, osteopenia, dependencia
moderada para sus actividades de la vida diaria (indice
de Barthel 65 puntos, escala de Lawton y Brody 6 puntos)
secundaria a secuelas de caida desde 5 afos antes con
trauma en hemicuerpo izquierdo. Sin embargo refiere
no consultar al hospital por dificultades socioeconémi-
cas. Comentan que después de 1 afio de postracion pudo
retomar paulatinamente la marcha con caminador.

Sufre caida desde su propia altura con trauma en he-
micuerpo derecho, con posterior dolor en regién in-
guinal derecho, imposibilidad para la bipedestacion y
movilizacion del miembro inferior derecho.

Ingresa en el servicio de urgencias con acortamiento
de 2 cm del miembro inferior derecho con respecto al
contralateral, actitud en rotacién externa del miembro
afectado, por lo que se solicita radiografia anteropos-
terior de pelvis, que evidencia fractura inveterada en
fémur izquierdo sin tratamiento con signos de for-
macién de callo 6seo y deformidad en varo, fractura
intracapsular transcervical de cadera derecha Garden
Il con lesidén osteolitica en trocanter mayor de fémur
izquierdo (Fig. 2A). Posteriormente, dada la lesion os-
teolitica, se toma tomografia contrastada de cadera
que evidencia la fractura con formacién de callo éseo
de la cadera izquierda y la fractura transcervical de
cadera derecha previamente descrita (Fig. 2A). Dados
los antecedentes se solicitan exdmenes paraclinicos de
extension con hallazgo de PTH en 1560 pg/mg.
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Por lo anterior, se interconsulta con el servicio de Or-
topedia Oncoldgica. Debido a la presencia de lesiones
osteoliticas que conllevan riesgo de fracturas pato-
l6gicas y dada la edad de la paciente, se determiné
artroplastia total bilateral de cadera. Sin embargo,
dado el riesgo quirargico y las multiples comorbili-
dades, se decidi6 realizar en un primer tiempo artro-
plastia de cadera derecha. En el posquirlrgico, con
dolor en cadera contralateral, se ordena radiografia
donde se evidencia protesis en cadera derecha bien
posicionada y refractura transcervical de cadera iz-
quierda asociada a lesién osteolitica en la metafisis
proximal ipsilateral previamente no evidenciada (Fig.
2B). Se realiza a artroplastia de cadera izquierda sin
complicaciones (Fig. 2B).

La histologia del estudio anatomopatoldgico de las
cabezas femorales fue compatible con osteodistro-
fia renal y confirmé la presencia de tumores pardos.
Al cuarto dia de la intervencién, la paciente comien-
za con dolor intenso en rodilla izquierda sin trauma
asociado, por lo que se toma radiografia de fémur,
evidenciando fractura de la metéfisis distal de fémur
ipsilateral (Fig. 2B). Se ordena radiografia de rodilla
izquierda que evidencia lesion osteolitica de la meta-
fisis distal del fémur izquierdo con fractura patolégica
asociada (Fig. 2B), la tomografia de rodilla izquierda
evidencia multiples lesiones liticas en la metafisis y dia-
fisis femoral distal (Fig. 2B).

Se prioriza el manejo de la patologia de base por lo
que se valora en conjunto con endocrinologia y cirugia
de cabeza y cuello quienes consideran que es candi-
data a paratiroidectomia, sin embargo, la paciente se
niega a su tratamiento quirurgico y firma alta volun-
taria.
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Figura 2.Panel A superior: radiografia simple anteroposterior
de pelvis. Fractura inveterada en fémur izquierdo y signos de
formacion de callo 6seo con deformidad en varo. Fractura
intracapsular transcervical de cadera derecha Garden Il con
lesion osteolitica en trocanter mayor de fémur izquierdo.
Panel A inferior: tomografia axial de cadera. Corte transversal.
Panel B (superior izquierdo): radiograffa simple de pelvis con
reemplazo total de cadera derecha. Refractura transcervical
de cadera izquierda. Panel B (superior derecho): reemplazo
bilateral de cadera. Panel B (inferior izquierdo): radiografia
simple lateral de rodilla con lesiones liticas. Panel B (inferior
derecho): imagen de corte transversal de una tomografia axial
de rodilla.

J. HERNANDEZ GUEVARA ET AL.

CASO CLIiNICO 3

Paciente femenina de 33 afios de edad con diagnéstico
de enfermedad renal crénica de 8 afos de evolucion
secundaria a nefropatia lUpica, en terapia de reempla-
zo renal desde 4 afos antes, con ultima crisis lUpica
5 meses antes de la presentacion del cuadro clinico.

Acude a consulta externa de ortopedia por un cuadro
clinico de 4 meses de evolucion consistente en dolor
persistente en regiéon proximal del muslo derecho,
con aumento de volumen en comparacién al contra-
lateral, sin embargo sin limitaciéon en arcos de movili-
dad pasiva ni activa. Se ordena tomografia de cadera
comparativa que evidencia lesion osteolitica del fémur
proximal derecho (Fig. 3), con alta sospecha de hiper-

Figura 3. A. Radiografia simple anteroposterior de pelvis
con fractura subtrocantérica de fémur derecho y lesion
osteolitica en el trocanter mayor de fémur contralateral.

B. Tomografia de cadera comparativa con imagen de lesion
osteolitica del fémur proximal derecho. C. Corte histolégico
de hueso de cadera con tincion de hematoxilina eosina
compatible con osteodistrofia renal.
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paratiroidismo secundario a enfermedad renal crénica
dados los antecedentes. Sin embargo, debido la edad
del paciente y el bajo riesgo de fracturas patoldgica
calculado por extrapolacion de la escala de Mirels (uti-
lizada originalmente para metastasis 6seas) se consi-
derd inicialmente sin indicacién quirurgica.

Sin embargo, dado que la condicién socioecondmica
de la paciente le impedia el seguimiento periédico,
se decidié su ingreso por urgencias, siendo valorada
por Nefrologia y Cirugia de Cabeza y Cuello, quienes
indican paratiroidectomia. En la espera del procedi-
miento, 30 dias después, la paciente sufre caida de su
propia altura con trauma en cadera derecha. Se toma
nueva radiografia que evidencia fractura subtrocanté-
rica de fémur derecho y lesion osteolitica en el trocan-
ter mayor de fémur contralateral (Fig. 3).

Se ingresa por urgencias y al dia siguiente es llevada
reduccién abierta + fijacion interna de la fractura de
cadera, se toman biopsias con resultado de osteodis-
trofia renal confirmando la sospecha diagnoéstica de
tumor pardo (Fig. 3). Posteriormente fue llevada a pa-
ratiroidectomia para el control de patologia de base;
como complicacion sufrié lesiéon del nervio laringeo
recurrente con paralisis bilateral de las cuerdas vocales
con requerimiento de traqueostomia.

DISCUSION

Los tumores pardos constituyen una manifestacion se-
vera y localizada de la osteitis fibrosa quistica (OFC).
Son el resultado de niveles elevados de hormona pa-
ratiroidea (PTH) que conlleva un aumento de la tasa
de reabsorcién 6sea. Dicho hueso es reemplazado por
tejido fibroso y los espacios vasculares llenos de ma-
créfagos cargados de hemosiderina, lo que le da a la
lesion su caracteristico color marron (2,9).

La causa de estos tumores es el hiperparatiroidismo, que
se puede clasificar como primario cuando se debe a hipe-
ractividad de una o mas glandulas paratiroides, lo cual a
menudo se explica por un tumor benigno (adenoma) o
hiperplasia glandular; secundario cuando ocurre en res-
puesta a enfermedad renal crénica (ERC) o deficiencia de
vitamina D (debido a una absorcion reducida de calcio
gue conduce a un aumento de la secrecion de PTH) y ter-
ciario cuando se desarrolla en pacientes con hiperpara-
tiroidismo secundario de larga evolucién, caracterizado
por una hipersecrecion auténoma de PTH incluso des-
pués de la correccion de la causa subyacente (10).

Hay varios factores de riesgo asociados con un mayor
riesgo de desarrollar estas afecciones, incluida la edad,
el sexo, las comorbilidades y ciertos medicamentos.
Epidemiolégicamente son mas frecuentes en pacien-
tes de edad avanzada, especialmente en mayores de
50 afios, con una incidencia maxima en la sexta y sépti-
ma décadas de la vida, esto puede ser explicado por el
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deterioro de la funcion renal relacionado con la edad,
que impacta integralmente todas las funciones del ri-
Aon, entre ellas, la capacidad para regular el metabo-
lismo del calcio y el fosforo (11).

En un estudio Jat y cols. (2016) afirmaron que la preva-
lencia de OFC en la ERC era del 32 %. Algunos estudios
han sugerido que la produccion de PTH y otros factores,
como la activacion del sistema renina-angiotensina-al-
dosterona, la produccién de citoquinas y el aumento de
la expresion del factor de crecimiento, pueden desempe-
far un papel en la patogénesis de estas afecciones (12).

La biopsia con aguja gruesa es el estandar de oro para
el diagnéstico de los tumores pardos, donde lo carac-
teristico, histolégicamente, es encontrar osteoclastos
agrupados sobre un fondo fibrético hemorragico (13).
El diagnostico es relevante dado que sus diagnésticos
diferenciales incluyen el tumor de células gigantes, el
granuloma reparador de células gigantes o el quiste
6seo aneurismatico y cada uno tiene un pronéstico y
un esquema de tratamiento diferente (13).

Siempre se debe establecer la etiologia del hiperpara-
tiroidismo para definir el mejor plan terapéutico. La
paratiroidectomia se postula como el estandar de oro
para el control en casos primarios. Sin embargo, la hi-
pocalcemia es una complicacion comun en el posqui-
rargico. En ocasiones esta se presenta de forma rapida,
profunda y prolongada (> 4 dias) asociada a hipofos-
fatemia e hipomagnesemia, dicha presentacion, se de-
nomina sindrome del hueso hambriento (14).

Como alternativa para reducir la incidencia de sindrome
de hueso hambriento posparatiroidectomia, se ha pos-
tulado el uso de bifosfonatos previo a la intervencion
quirargica. Dicha intervencién parece reducir el remode-
lado 6seo y genera una atenuacion de la hipocalcemia.
Se han realizado estudios descriptivos observacionales
con acido zoledrénico intravenoso preoperatorio y se ha
demostrado que reduce significativamente la necesidad
de terapia con calcio intravenoso y la duracién de la es-
tancia hospitalaria posoperatoria, por lo que parece una
opcién prometedora para reducir la tasa de sindrome del
hueso hambriento en pacientes con hiperparatiroidismo
primario (14). Adicionalmente Pal y cols. en 2021 realiza-
ron un metaandlisis de estudios descriptivos observacio-
nales, encontré que el acido zoledrénico prequirdrgico
puede ser una opcién viable y costo-efectiva para reducir
el sindrome de hueso hambriento en pacientes con hi-
perparatiroidismo primario pudiendo reducir en hasta el
88 % el riesgo de sindrome del hueso hambriento (15).

Sin embargo, dado que el objetivo de este articulo son
los pacientes con hiperparatiroidismo secundario por
enfermedad renal crénica, se recuerda que el acido
zoledrénico esta contraindicado en pacientes con esta
patologia. Se postula que el uso de denosumab en do-
sis Unica prequirdrgico puede ser una gran alternativa,
sin embargo falta profundizar y la realizacion de mas
estudios al respecto (15).
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En el presente articulo se presentaron tres casos docu-
mentados durante el afio 2023 en un hospital de refe-
rencia del suroccidente colombiano donde, en dos de
ellos, la presentacion cardinal que llevé al diagnéstico
de hiperparatiroidismo fue la presencia de fractura pa-
toldgica y otro en donde se evidencia la lesion osteo-
litica durante el seguimiento clinico y que, a la espera
de la paratiroidectomia, sufre una fractura patolégica.
El objetivo es recordar la importancia de esta patolo-
gia, reconocer que hay paises en donde el seguimiento
de los pacientes con ERC no se hace exclusivamente
por el nefrélogo por cuestiones socioeconémicas, lo
que implica a todo un grupo de médicos de Atencion
Primaria. Se recalca la importancia de la evaluacién sis-
tematica de las imagenes diagnésticas y la sospecha de
tumores pardos ante el paciente que acuda con pato-
logia osteomuscular con antecedente de enfermedad
renal crénica para de esta manera aumentar la preven-
cion, el diagnostico y el tratamiento del hiperparati-
roidismo en etapas tempranas para reducir la inciden-
cia de fracturas patoldgicas y la morbilidad asociada.

CONCLUSIONES

Los tumores pardos son una manifestacién clinica poco
frecuente del hiperparatiroidismo prolongado. A pe-
sar de sus potenciales consecuencias esta entidad es
poco conocida debido a su prevalencia inusual y va-
riabilidad clinica, por lo cual se sugiere en aquellos
pacientes con enfermedad renal crénica estudiar la
presencia de alteraciones 6seas asociadas. El manejo
debe ser encabezado por el nefrélogo, sin embargo,
en paises en vias de desarrollo la disponibilidad de
los especialistas es limitada, por lo que se considera
importante sensibilizar a los médicos de Atencion Pri-
maria en la busqueda exhaustiva de esta entidad en
poblacién de riesgo.

El tratamiento implica controlar la causa subyacente
mediante paratiroidectomia, aunque este procedimien-
to conlleva riesgos elevados, incluido el riesgo de desa-
rrollar sindrome de hueso hambriento. Se ha descrito el
uso de bifosfonatos en el perioperatorio, sin embargo
la evidencia es limitada y la mayoria centrada en hiper-
paratiroidismo primario, por lo que esperamos que este
articulo permita futuras investigaciones al respecto, en
especial, el estudio de medicamentos avalados para pa-
cientes con enfermedad renal crénica.
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