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Introduccién

La osteomalacia y la enfermedad 6sea adinamica cons-
tituyen la mayorfa de formas histologicas oseas de bajo re-
cambio tisular y formativo que nos encontramos en la os-
teodistrofia renal (ODR). Es habitual el hallazgo concomi-
tente, en las preparaciones tisulares, de amplias bandas
que tifien especificamente aluminio’. Diferentes factores
han sido asociados con la osteomalacia (OM) en la insu-
ficiencia renal crénica (IRC), pudiendo aparecer de forma
concomitante o independiente. Asi, se cita: a) el defecto
en el metabolismo de la vitamina D; b) la hipofosfatemia;
0) la hipocalcemia; d) la acidosis metabolica, y €) el act-
mulo de aluminio 6seo como los mas importantes2. De
entre estos elementos sefalados, el aluminio ha sido re-
conocido como factor patogénico primordial; en primer
lugar fue descrita su existencia en aguas de didlisis no tra-
tadas® y posteriormente su absorcion digestiva al utilizar-
lo como quelante del fosforo?. La prevalencia de OM en
enfermos en didlisis es senalada con diferente frecuencia,
desde un 16 %* hasta un 70 %°. El presente trabajo tiene
por objeto describir las caracteristicas clinicas y biologicas
de aquellos enfermos cuya histologia 6sea demostr6 la
existencia de una forma osteomalécica o adinamica.

Material y métodos

Desde 1984 hasta 1990 estudiamos la clinica y evolu-
cién bioquimica de 144 enfermos (83 V, 61 H) de nuestra
unidad de Hemodialisis (HD), practicando 100 biopsias
6seas a aquellos que voluntariamente aceptaron dicha ex-
ploracion, seleccionando a los 40 que presentaron una
histologia 6sea de bajo recambio (formas OM y adinami-
cas); a una mayoria de pacientes se les habian adminis-
trado dos dosis de tetraciclina previa toma de muestra
6sea de cresta iliaca. Los 40 enfermos con formas histo-
l6gicas malacicas estaban distribuidos en 24 V.y 16 H. con
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edades de 54 * 11 afios (rango, 28-69), sin diferencias de
edades entre sexos, con un tiempo en hemodialisis de
81+ 52 meses (rango, 8-172 meses). Siete enfermos ha-
:)ian) sido previamente sometidos a paratiroidectomia
PTX).
Fueron recogidos los datos correspondientes a la evo-
lucion clinica, poniendo especial atencion a la sintomato-
logia sugerente de ODR; también los datos bioquimicos
evolutivos referentes a la calcemia (AA), fosfatemia (auto-
analizador), F.alc (por método enzimatico N <270 ), frag-
mento PTH-CT (N 20-90 pg/ml) hasta 1988 y fragmento
PTH-i de 1988 hasta 1990 (N 11-54 pg/ml) (método de im-
munoanalisis); aluminemia por espectrofotometria de ab-
sorcion atomica (EAA) (N <15 ug/l); el fragmento de hue-
so trabecular proveniente de la puncion de cresta iliaca
fue a su vez dividido en un primer fragmento para deter-
minacion, por EAA, del contenido 6seo en aluminio
(N 5,2 + 3,5 ug/g), y un segundo para estudio histologico;
dado que en algunas biopsias los parametros medidos lo
fueron de manera cualitativa y no cuantitativa, las biop-
sias fueron clasificadas segin Dellin, el cual contempla
formas histologicas de bajo recambio o formas Ila, distin-
guiendo las que tienen ribetes de osteoide muy fino, que
se corresponderian a las formas adinamicas, y las que tie-
nen ribetes de osteoide grueso o formas osteomalacicas’.

Desde 1986 controlamos de forma periddica en el agua
de Ol y en el dializado las concentraciones de aluminio
existentes, estando en niveles que podemos considerar
como aceptables para la practica de HD en cuanto se re-
fiere al balance de intercambio aluminico durante la se-
sion de didlisis (fig. 1).

Por otra parte, todos los pacientes habian recibido que-
lantes aluminicos a dosis variables (entre 2'y 10 g/dia) con
la finalidad de controlar el fésforo sérico, siendo la canti-
dad ingerida por alguno de los pacientes y a lo largo de
su tratamiento superior a los 10.000 g; los enfermos que
mostraban un grado elevado de actividad hormonal (hi-
perparatiroidismo secundario) medido por la F. alc y/o la
PTH-CT o PTH-i, eran tratados con derivados sintéticos de
la vitamina D; podemos decir que una mayoria de pa-
cientes en algiin momento evolutivo de la enfermedad re-
ciblig) tratamiento con dichos derivados (Ethalpha® Rocal-
trol™).
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El estudio estadistico se realizo con el paquete Stat-
View II® en ordenador Macintosh; para la comparacion
de medias se utilizo la t de Student; el andlisis de la va-
rianza para estimacion de las diferencias entre medias;
para datos cualitativos se aplico el test del chi cuadrado
(x); fueron considerados significativos aquellos niveles de
probabilidad inferiores a 0,05.

Resultados

Cuarenta biopsias (40 %) fueron catalogadas como for-
mas histologicas de bajo recambio (formas OM y adina-
micas); 13 (32 %) con ribete de osteoide grueso o formas
osteomalacicas, y 27 (68 %) con ribetes de osteoide fino
o formas adinamicas. La presencia de aluminio en la in-
terfase osteoide/hueso mineralizado fue detectada con
moderada a intensa positividad en 36 biopsias {90 %), ne-
gativa en 3 (7 %) y no practicada en una; no hubo dife-
rencias en cuanto a su presencia entre las dos formas his-
tologicas. En cuanto al marcaje de tetraciclinas, hallamos
marcaje Unico en 18 enfermos (45 %), doble en uno (3 %),
sin marcaje en siete (17 %) y en 14 no fue administrada.

La mayoria de enfermos presentaron sintomas de in-
dole 6seo-articular, caracterizados por algias 6seas progre-
sivas en huesos largos, cinturones articulares himero-es-
capular y pélvico con impotencia funcional severa, mio-
patia proximal y distal, afectando especialmente a los gru-
pos musculares paravertebrales, y los cinturones escapu-
lo-humerales y pélvicos. La impotencia funcional se carac-
teriza en la imposibilidad o gran dificultad en realizar pe-

quenios ejercicios que representasen poner en juego a es-
tos grupos musculares, tales como peinarse, rascado de
espalda, brazos en cruz, levantarse o recoger un objeto
del suelo o de un sillon sin apoyos, etc. No pudimos re-
coger sintomatologias en siete pacientes (18 %). Un en-
fermo present6 clinica neurologica caracterizada por bal-
buceos, temblores, comportamiento maniaco, disartria al
ser tratado con DFO post-PTX.

La EAA demostro la existencia de elevadas concentra-
ciones de aluminio en las muestras de tejido 6seo,
65 + 42 ug/g, sin diferencias entre las formas OMy las adi-
namicas [68 + 28 ug versus 63 + 46 ug (r, 3,2-144 pg)]. En
la tabla | podemos ver las caracteristicas biologicas de los
pacientes.

Discusion

Los efectos nocivos del aluminio sobre la mineraliza-
cion 6sea han sido ampliamente descritos*¢. Es posible
que en nuestros casos el deposito 6seo de aluminio sea
consecuencia de la utilizacion masiva y/o generalizada de
quelantes hasta finales de la década de los 80, dado que
las concentraciones de Al en el agua de Ol y del dializa-
do no alcanzaron niveles potencialmente toxicos. La PTX
pudo representar un factor acelerador en la aparicion de
la clinica en algunos pacientes, sugerente del efecto pro-
tector que ejerce la secrecion de PTH como agente faci-
litador del recambio 6seo’. El uso concomitante de deri-
vados sintéticos de la vitamina D,, cuando no disponia-
mos de niveles de PTH-i, podria haber contribuido a la
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Tablal. Caracteristicas biologicas en enfermedad 6sea de bajo recambio

Numero de enfermos................... 40

Sexo et bns
Edad media .......ccccooervererenan.
Tiempo en HD (meses).........cooe....
Calcemia (mg%)
Fosforemia (mg%) .....
F. alcalina (Ul/ml).................
PTH-CT (en 37 p) (pg/ml).
PTH-i {en 21 p) (pg/ml) ....
Aluminemia {(ug/l)........
AUMINIO GSCO (UB/B) v.vovvrevvemmeeremmeccermeererenesreraseseermsrecssssssessassaces
Aluminio oral iNGerido (g) ........ceervcererirnecvnneerorecversrirersinsrsseeens

24 varones; 16 hembras
54 + 11 (28-69)

80 £ 52 (r: 8-172)
9,8 £ 0,8 {r: 8,6-10,6)
511 1,1 3,4-6,6)
239 + 89 (r: 175-336)
197 + 94 (r: 38-461)
107 £ 142 (r: 14-513)
165 £ 86 (- 23-376)
65 + 42 (r: 3,2-144)
8.383 + 6.892

9,4-10,6 mg%
3,8-5,6 mg%
145-275 Ul/mi
18-90 pg/m!
10-54 pg/ml
<12 ug/l
1,9-10,8 pg/g

evolucion de formas con predominio osteoclastico a for-
mas osteomalacicas. Los niveles séricos de PTH-CT y PTH-i
se sitllan en niveles bajos, sugerentes de baja actividad
glandular, por lo que contribuyen a la disminucion en la
formacion de nueva matriz 6sea.
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