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RESUMEN

El sindrome de hueso hambriento se caracteriza por un aumento de la captacion dsea de calcio, fosforo
y magnesio luego del descenso brusco de la hormona paratiroidea post paratiroidectomia. Los factores
predictores del sindrome tienen relacion con la magnitud del hiperparatiroidismo y la gravedad del
compromiso 6seo. El descenso de la calcemia es rapido y puede asociarse a manifestaciones clinicas
como tetania y convulsiones. La hipofosfatemia de magnitud y la hipomagnesemia son infrecuentes en
pacientes con HPT secundario. Se sugiere comenzar la infusion de gluconato de calcio preferentemente
por via central con bomba de infusion continua al finalizar la cirugia. El tratamiento con calcio y
calcitriol via oral se inicia cuando se autoriza la ingesta. Se Reporta un caso de una paciente femenina
de 46 afios que se realiza Tiroidectomia Total hace 56 horas, durante el postoperatorio se evidencia

parestesias y espasmos musculares.
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Hungry Bone Syndrome Related to Hypothyroidism in A Female Patient
with Total Thyroidectomy. Case Report

ABSTRACT

Hungry bone syndrome is characterized by increased bone uptake of calcium, phosphorus, and
magnesium after a sharp decline in parathyroid hormone post-parathyroidectomy. The predictive factors
of the syndrome are related to the magnitude of the hyperparathyroidism and the severity of the bone
involvement. The drop in blood calcium is rapid and may be associated with clinical manifestations such
as tetany and seizures. Significant hypophosphatemia and hypomagnesemia are uncommon in patients
with secondary HPT. It is suggested to start the infusion of calcium gluconate preferably through the
central line with a continuous infusion pump at the end of the surgery. Treatment with oral calcium and
calcitriol begins when intake is authorized. A case of a 56-year-old female patient who underwent Total
Thyroidectomy 48 hours ago is reported, during the postoperative period paresthesias and muscle

spasms are evident.
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INTRODUCCION

El sindrome de hueso hambriento es una complicacion que puede ocurrir después de la cirugia de
Tiroidectomia total cuando la correccion del hiperparatiroidismo primario se asocia con una rapida
mineralizacion 6sea, causando hipocalcemia severa y prolongada.

En el HPT, existe un exceso de hormona paratiroidea que estimula la actividad osteoclastica causando
desmineralizacion de la matriz 6sea y liberando calcio al torrente sanguineo. Tras paratiroidectomia, los
niveles séricos de PTH caen dramaticamente, por ello, la resorcion désea inducida por la PTH cesa,
mientras que la actividad osteoblastica continia dando como resultado un incremento en la captacion
osea de calcio, fosfato y magnesio, apareciendo asi el SHH. En algunos casos, la hipocalcemia
postoperatoria es grave y prolongada, a pesar de niveles normales o incluso elevados de PTH. Este
fenomeno, llamado SHH, ocurre con mayor frecuencia en pacientes que han desarrollado enfermedad
oOsea preoperatoria debido a un aumento cronico de la resorcion osea inducida por altos niveles de PTH.
Los factores de riesgo para el desarrollo del sindrome del hueso hambriento incluyen un gran adenoma
de paratiroides, niveles altos de calcio, PTH y fosfatasa alcalina en el preoperatorio, la presencia de una
osteitis fibrosa quistica, y la edad elevada. La incidencia del sindrome del hueso hambriento tras
paratiroidectomia estd disminuyendo debido al diagnoéstico més precoz, un tratamiento apropiado
preoperatorio y un buen control postoperatorio. Etiologia del sindrome del hueso hambriento es 1)
Paratiroidectomia, 2) Tiroidectomia en pacientes con hipertiroidismo, 3) Correcciéon de acidosis
metabolica, 4) Metastasis osteoblasticas del cancer de prostata.

El cuadro clinico del SHH esta caracterizado fundamentalmente por la hipocalcemia severa, que causa
irritabilidad neuromuscular y puede manifestarse clinicamente como hormigueo, espasmo carpodedal,
laringoespasmos, parestesias periorales y signo positivo de Chvostek y/o Trousseau, llegando hasta
convulsiones e incluso se describi6 insuficiencia cardiaca en pacientes con disfuncion miocéardica
latente. La duracion de la hipocalcemia es variable incluso hasta 3 meses se ha descrito.

En cuanto a otros electrolitos, el fosforo y magnesio se ha descrito hipofosfatemia e hipomagnesemia.
Los niveles séricos de fosfatasa alcalina pueden permanecer elevados durante varios meses después de

la operacion.
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El manejo de esta patologia consiste en el monitoreo estricto y la correccion de alteraciones

electroliticas. En el caso del calcio sérico debe medirse de dos a cuatro veces por dia durante los primeros

dias postoperatorios de la Tiroidectomia Total. Se prefiere administracion de calcio via oral en el periodo

pre y post quirargico a una dosis 412 gramos de calcio elemental. Se debe iniciar calcio endovenoso si

el paciente desarrolla una reduccion rapida del calcio sérico y si presenta sintomas de hipocalcemia.

La didlisis es otro método para corregir la hipocalcemia. Usando medios con alto contenido de calcio y

alternativamente, el calcio intravenoso puede administrarse durante la dialisis.

Otra terapia preoperatoria propuesta son los bifosfonatos, se ha descrito en reportes de casos y estudios

retrospectivos que podria tener un papel preventivo para el desarrollo de SHH.

Caso clinico

Paciente con antecedente de hipotiroidismo y bocio multinodular mas depresion. Fue intervenida

quirtrgicamente con Tiroidectomia Total hace 48 horas con los siguientes hallazgos: 16bulo izquierdo

hipertréfico caracteristicas quisticas, con taquicaciones en su interior, zonas infiltrativas en musculos

paratiroides lado derecho, a las 24 horas se evidencia hematoma en lecho tiroideo 100 ml de volumen,

dren tubular obliterado con coagulos.

Acude nuevamente y refiere que, desde hace 3 horas y teniendo como causa aparente permanecer en

decubito lateral derecho durante el reposo nocturno, presenta parestesias en region distal de miembro

superior derecho, acompafiada de espasmos musculares en region carpo-pedal desde hace 2 horas motivo

por el cual acude.

Enfermedades médicas:

= Hipotiroidismo diagnosticado hace aproximadamente 10 afos tratada con levotiroxina 50 mcg

= Bocio multinodular diagnosticado hace 6 meses

= Depresion desde hace aproximadamente 3 afios en tratamiento con paroxetina 25 mg VO /QD y
Clonazepam 2,5 mg /ml

Antecedentes alérgicos: No refiere

Antecedentes quirtirgicos:

= Apendicectomia a los 22 afios

=  Histerectomia a los 40 afos

pag. 6906



= Tiroidectomia total hace 48 horas

Antecedentes Gineco obstetricos:

Gestas: 12, Partos: 12, Cesareas: 0, Hijos Vivos: 12, Hijos Muertos: 0, Abortos: 0, Menarquia: 15 afios,
FUM: 40 afios.

Medicacion:

= Levotiroxina 50mcg QD

= Paroxetina 25 mg VO /QD

= (Clonazepam 2,5 mg /ml

Paciente en el servicio de Cirugia General junto valoracion por Medicina Interna en donde realiza la
exploracion fisica pertinente, signos vitales: frecuencia cardiaca 72 latidos por minuto, saturacion 90%
con fio2 21 %, tension arterial 127/83 mmhg, frecuencia respiratoria de 17, temperatura de 36.4°C, peso:
61.3 kg, talla: 150 cm, IMC: 27.24 (Sobrepeso).

Paciente algica, hidratada, afebril, orientada en tiempo, espacio y persona con razonamiento ldgico,
comprension y juicio normales.

Cabeza: normocéfalica, no protrusiones, no depresiones. Ojos: pupilas fotorreactivas, isocoricas,
escleras blancas, conjuntivas rosadas. Nariz: fosas nasales permeables. Boca: mucosas orales humedas,
protesis dental en maxilar y mandibula. Laringofaringe: leve disfonia. Cuello: Inspeccion simétrico,
presencia de equimosis en region submandibular, discreto edema y presencia de cicatriz quirurgica
horizontal de 10cm de longitud a 2cm de la horquilla esternal, presencia de drenaje aspiratorio tubular
(jackson pratt) con moderada produccion de contenido serohematico. Palpacion: sensibilidad superficial
aumentada, sin adenopatias. Perimetro del cuello: 42cm. Térax: Simétrico, expansibilidad y elasticidad
conservada. Auscultacion: corazéon R1 y R2 ritmicos, normofonéticos, sincronicos con el pulso radial,
no se auscultan soplos. Pulmones Murmullo vesicular conservado.

Abdomen: inspeccion: Simétrico, color de la piel concuerda con el resto del cuerpo. Presencia de estrias,
cicatriz post-apendicectomia en fosa iliaca derecha de trazo oblicuo de 7 cm de longitud, cicatriz post-
histerectomia en region infraumbilical de trazo horizontal de aprox. 15cm. Auscultacion: Ruidos
hidroaéreos disminuidos. Palpacion: Abdomen suave, depresible, no doloroso a la palpacidn superficial

ni profunda. Presencia de paniculo adiposo. Perimetro abdominal: 115cm. Region lumbar: inspeccion:
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Simétrica, de aspecto normal, color de piel acorde con el resto del cuerpo. Palpacion: Sensibilidad
conservada, puntos costovertebrales y costo musculares negativos Percusion: Pufio percusion no
dolorosa. Region genitourinario: No valorada. Extremidades: Superiores: Simétricas, tono y fuerza
muscular conservada, ausencia de edema. Presencia de via permeable en antebrazo izquierdo. Inferiores:

Simétricas, tono y fuerza muscular conservada, ausencia de edema.

Parestesias Si (MSD)
Reflejos osteotendinosos Normales
Signo de Chvostek Negativo
Signo de Trosseau Positivo

Signo de Tinel Negativo

Examenes previo a la cirugia:
Ecografia de Tiroides (Imagen 1)

Imagen 1: Ecografia de Tiroides

Informes: la glandula tiroides muestra una posicion habitual, observandose sus lobulos asimétricos,

muy aumentados de tamafio el izquierdo el mismo que se encuentra ocupado casi en su totalidad por
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imagen anecoico (quistica), los bordes irregulares bien definidos la cual mide 40 x 46 x 63 mm con finas
tabicaciones en su parte mas distal, a vascular al Doppler. A nivel de 16bulo derecho se observa imagen
nodular calcificada de 4.6 x 4.4 mm. Las estructuras vasculares adyacentes, lo mismo que es estructuras
musculares, planos grasos y esofago visualizado a este nivel no muestran alteraciones.

Loébulo tiroideo derecho mide aproximadamente 6.8 x 6.7 x 14 mm.

Lobulo tiroideo izquierdo mide aproximadamente 40 x 46 x 63 mm.

Conclusion: TI-RADS 2

Tomografia Simple y contrastada de Cuello (Imagen 2)

Imagen 2. Tomografia simple y contrastada de cuello

Informe: se realizan cortes axiales secuenciales desde la base del craneo hasta las fosas
supraclaviculares post administracion del contraste endovenoso con tecnica helicoidal. En proyeccion
del 16bulo tiroideo izquierdo se observa lesion hipodensa (6 UH de densidad) de bordes bien definidos
la cual mide 55 x 56 73 mm, con tabicaciones hacia su parte mas craneal, las cuales realzan
marcadamente al estudio endovenoso 120 a 150 UH de densidad, la lesion comprime marcadamente el

esofago y la traquea y desplaza los vasos de ese lado (cardtida y yugular). Se observan multiples
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ganglios en proyeccion de las cadenas ganglionares 111, IV, V y VI, aunque las de mayor tamafio a nivel
del area Il izquierda de 9.1 mm y area I derecha de 8.6 mm.

Los diferentes espacios grasos y las estructuras vasculares visibles son normales. Llama la atencion
lesion nodular hiperdensa a nivel de la region paraselar derecho que mide 11 x 9 mm que presenta una
densidad de 60 UH la misma que al estudio endovenoso alcanza de 96 UH.

Conclusion: Quiste tiroideo complejo izquierdo. Lesion paraselar derecha de origen a determinar se
debe sospechar la posibilidad de aneurisma, sin descartar otra posibilidad diagnostica.

Examenes de laboratorio previos: glucosa basal 103 mg/dl, sodio 141 meq/L, potasio 3 meq/L, cortisol
AM 34 ug/dl, ACTH 35.8 pg/dl, Paratohormona 11.500 pg/ml, fosforo 4.2 mg/dl, hemoglobina 10.7
g/dl, Hematocrito 31.5%, Neutrofilos 75%, linfocitos 15%. TSH 5.6 uUI/ml, T3 Libre 1.730, T4 libre
0.66 ng/dl.

Examenes Post Cirugia:

Exdamenes de laboratorio: Parathormona: 6.02 pg./ml, calcio i6énico 0.37 mmol/L, potasio 1.57
mmol/L, calcio total 5.7 mg/dl, fosfatasa alcalina 182 U/L, fosforo 1.2 mg/dl, magnesio 1.2 mg.
Tomografia simple de cuello (Imagen 3)

Imagen 3. Tomografia simple de cuello

Informe: tomografo multidetector de 64 canales, se obtiene volumetria desintomagrafia de cuello y

torax superior con reconstrucciones axiales, sagitales coronales y tridimensionales observandose la
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presencia de tejido hiperdenso a nivel de paratraqueal anterior e izquierdo sugestivo de hematoma ese
nivel a correlacionarse con antecedente quirargico reciente de tiroidectomia, se observar capas con aire
en partes blandas de la misma causa y presencia de dren tubular en la porcion anterior e izquierda de
cuello. Ejerce efecto masa en estructuras traqueal, esofagica y en forma leve los vasos yugulares y
carotideos. Se prolonga distalmente hasta la porcion supraesternal. Tiene volumen aproximado de 30
segundos.

Conclusion: hematoma en lecho quirargico de cuello.

DISCUSION

El sindrome del hueso hambriento se caracteriza por existir niveles disminuidos de calcio sérico, junto
con niveles bajos o normales de fosforo y aumento de fosfatasa alcalina. Estos ultimos desempefian
como marcadores de un incremento de la actividad osteoblastica. Cuando hay hipocalcemia aguda se
desencadena una hiperestimulacion del sistema nervioso periférico manifestandose como parestesias,
fasciculaciones y tetania, como las observadas en nuestra paciente. Su etiologia es variada pero expuesto
en el caso se dio por una Tiroidectomia en paciente con hipertiroidismo. La cantidad de hueso perdida
en la evolucion de un hipertiroidismo oscila del 5 al 17% segun las series. Esta pérdida osea es una
combinacion de mecanismos reversibles e irreversibles, cuanto mayor es el periodo de tiempo en
hipertiroidismo mayores seran las probabilidades de desarrollo del SHH. Generalmente esto es mas
comun cuando se realiza una paratiroidectomia, pero en nuestro caso se realizd postiroidectomia total,
paciente con antecedente de bocio nodular mas hipotiroidismo, a las 48 horas de la cirugia se encuentra
en decubito lateral derecho durante el reposo nocturno, presenta parestesias en region distal de miembro
superior derecho, acompafiada de espasmos musculares en region carpo-pedal caracteristico de una
hipocalcemia. Se proceden a realizar exdmenes de laboratorio donde se evidencia niveles bajos de calcio
total, calcio sérico, fosforo, potasio, magnesio, y niveles normales de fosfatasa alcalina. El SHH es una
complicacion que puede ocurrir después de la cirugia de Tiroidectomia total cuando la correccion del
hipotiroidismo primario mas el bocio nodular tambien se puede asociar con una rapida mineralizacion
oOsea, causando hipocalcemia severa y prolongada como lo tiene nuestro paciente. Su manejo consiste
en el monitoreo estricto y la correccion de alteraciones electroliticas. En el caso del calcio sérico debe

medirse de dos a cuatro veces por dia durante los primeros dias postoperatorios de la Tiroidectomia
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Total. Ademas de ello, se debe iniciar calcio endovenoso si el paciente desarrolla una reduccion rapida

del calcio sérico y si presenta sintomas de hipocalcemia.

CONCLUSIONES

El sindrome del hueso hambriento es una entidad clinica que se debe vigilar en el posoperatorio

inmediato de un paciente cuando se realiza una tiroidectomia total o paratiroidectomia secundario a un

hipotiroidismo o bocio nodular, ya que puede poner en riesgo la vida del paciente. Se caracteriza con el

descenso brusco del calcio, fosforo y en ocasiones el magnesio.
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