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CANCER DE PARATIROIDES
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RESUMEN SUMMARY

OBJETIVOS: El carcinoma de paratiroides es un tumor OBJECTIVES: Parathyroid carcinoma is a rare endo-
endocrino poco comun que generalmente se presenta en lacrine tumor that is usually diagnosed in the fourth decade
cuarta décadade lavida. Representa menos del 1 % de losof life. It is responsible for less than 1 % of cases of
casos de hiperparatiroidismo primariMETODOS: Se primary hyperparathyroidismMETHODS: We present
presentan los hallazgos clinicos, de laboratorio, clinical, radiological and pathological findings in a pa-
densitométricos, de imagenes y anatomopatologicos de tient with diagnosis of parathyroid carcinoma. Superior
una paciente con carcinoma de paratiroides en quien se |eft parathyroidectomy and left thyroid lobectomy was
realizo paratiroidectomia izquierda superior mas performed. Clinical outcome during a two year follow up
lobectomia tiroidea izquierda con su evolucién clinicaen s also discussed RESULTS AND CONCLUSIONS:

dos afios. RESULTADOS Y CONCLUSIONES: El Parathyroid carcinoma produces parathyroid hormone
carcinoma de paratiroides es productor de hormona which is the cause of the hypercalcemia, renal disorders
paratiroidea responsable de los sintomas de hipercalcemia and skeletal abnormalities. These elements must raise the
asi como enfermedad 6sea y renal. Estos elementos syspicion of a carcinoma specially because benign dis-
conllevan a la presuncién del diagnéstico debido a que la eases of the parathyroid gland may have similar histo-
patologia benigna y el carcinoma de la glandula |ogic features. Diagnosis is frequently confirmed by
paratiroidea pueden presentar caracteristicas histoldgicas |ocal invasion, lymph node metastasis, distant metastatic
similares. El diagnostico es frecuentemente confirmado disease, local recurrence, severe hypercalcemia of more

con la aparicién de invasion local, metastasis a ganglios than 14 miligrams per deciliter, cervical mass or vocal
linfaticos regionales y a distancia o recurrencia, asi como cord infltration with unilateral paralysis.

la presencia de hipercalcemia severa mayor de 14

miligramos por decilitro, masa cervical palpable o ) ) )
infiltracién a cuerdas vocales con paralisis unilateral. KEY WORDS: Cancer, parathyroid gland, primary hy-
perparathyroidism, hypercalcemia.

PALABRAS CLAVE: Cancer, glandula paratiroides,
hiperparatiroidismo primario, hipercalcemia. |NTRODUCC|ON

| carcinoma de la glandula
paratiroides corresponde al menos
del 2 % de todos los pacientes con
hiperparatiroidismo primarig®,
dado a que los signos y sintomas
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es usualmente hecho con el hallazgo intraope-
ratorio o con el estudio anatomopatoldgico de
la pieza quirargic@, la sospecha clinica se
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establece cuando una masa tumoral en cuello seestudiaron 140 pacientes con hiperpatiroidismo
acompafa con una elevacion de la hormona de los cuales dos tenian cancer de paratiroides.
paratiroidea o cuando se produce unarecurrenciaEn 1954, Black®, revis6 varios casos de cancer
de hiperparatiroidismo varios meses después de paratiroides asociado con hiperpara-
del tratamiento quirargicd. Otros signos vy tiroidismo, de los veinte pacientes, doce tenian
sintomas clinicos que pueden ayudar en el metéstasis, cuatro invasién local y subsecuente
diagnéstico incluyen desmineralizacién de la recurrenciay cuatro tenian invasion local pero,
subcortical 6sea, calculos renales, Ulcera sinrecurrencia. Posterior alarevision de Black,
péptica, pancreatitis y debilidad musc@arel al menos un reporte al afio se publica en la
tumor es de crecimiento lento, por lo que el literatura médica de carcinoma paratiroideo,
tratamiento es quirdrgico para la enfermedad aunque la tasa y la frecuencia de céncer de
localizada y metéstasis, los pacientes raramente paratiroides permanecen siendo la misma, asi
mueren del tumor mismo, sino de las comotambién, el criterio diagnésticoy el trata-
complicaciones metabodlicas debido a los efectos miento quirdrgico contintda sin modificaci®n
metabodlicos de la hipercalcerfiia

Al revisar la literatura médica de finales del CASO CLINICO
siglo IXX e inicio del siglo XX se revela la
escasa identificacion la hiperfuncion de la
glandula paratiroidea con el cancer de
paratiroides debido al limitado conocimiento
entre el hiperparatiroidismo primario y los
tumores de la glandula paratiroides. De Quevain
describié en 1909 el primer caso de tumor
paratiroideo metastasico en un hombre de 68
aflos con una masa en cuello, cuya evaluacién
revelaba la presencia de tejido paratiroideo que
invadia la vena yugular y el musculo
esternocleidomastoideo, a los cinco meses se
produjo una recurrencia local y una metastasis
pulmonar, aunque este caso puede ser el primer
caso reportado, carece del registro de valores
de laboratorio que prueben el hiperpara-
tiroidismo, por lo que la primera descripcion de
cancer de paratiroides fue atribuido a Armstrong,
quien en 1938 describe el primer paciente con
tumor paratiroideo metastasico e hipercalcemia. ) . . ~

tratamiento sintoméatico hace 10 afos.

La primera serie reportada fue realizada por 5 _
. . . . Antecedentes familiares: madre con osteoporo-
Norris en 1948, quien recolecté una serie de 40 . . .
sis, hermana fallecida por osteosarcoma, tia

casos de cancer paratiroides con 15 casos que T L
materna con patologia tiroidea. Habitos

reportaron malignidad y de estos en solo siete psicobiolégicos: tabdquicos 1 caja / dia desde

se:(;ol?;lrrnr?;ﬁl? Eg:;ﬁﬁ;gﬁ"}fé E;rigtse?%s?ilfgg hace veinte afos. Al examen fisico T/A: 110/70
y ’ mmHg, F.C:80ppm, F.R:16rpm. Peso 48 kg.

histopatol6gicas de los tumores paratiroideos. Talla 1,54 cm. Hidratada, afebril, eupneica.

En 1952, Woolner y cdP, reportaron el mayor e . L
. . S . . Cuello: tiroides visible, palpable a predominio
estudio de hiperparatiroidismo primario, ellos

Paciente femenina de 29 afios de edad natu-
ral y procedente del estado Portuguesa, quien
refiere inicio de enfermedad actual aproxi-
madamente dos afios antes de su ingreso
caracterizada por aumento de volumen no
doloroso en region anterior de cuello,
concomitante con sensacion urente en region
plantar de ambos pies y artralgias simétricas de
predominio en articulacion de los tobillos y
codos y pérdida de peso de 8 kg. Debido a la
sintomatologia descrita acude a facultativo
quien indica tratamiento con levotiroxina 0,1
mg/dia por un afio, el cual suspendié por
embarazo. En vista de persistencia de la
sintomatologia a lo cual se suma sensaciéon de
debilidad, hiporexia, apatia, disminucion de la
fuerza muscular y xerostomia. Antecedentes
personales: litiasis renal diagnosticada con
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de l6bulo izquierdo con nédulo de 3cm x 3 cm, 9,0 mg/dL; P: 2,4 mg/dL; ALP: 70 U/L; Urea:
no doloroso, de superficie lisa, bordes bien 15 mg/dL; creatinina: 0,57 mg/dL, PTH: 45,3
definidos, consistencia firme, no se evidencian pg/mL, sin evidencia tomograficas de lesién y
adenopatias. Cardiopulmonar: DLN. Extremi- con densitometria 6ésea control que reporto
dades: se palpa borde anterior de tibia derechaosteopenia con riesgo leve de fracturas en el
irregular, doloroso. Laboratorio al ingreso: cuello femoral. La densitometria 6sea de co-
Hb: 11,9 g/dL; Cta. blanca: 6 800/nim lumna es normal.

creatinina: 0,42 mg/dL; urea: 18 mg/dL;

proteinas totales: 7,7 mg/dL; Alb: 5,1 mg/dL; DISCUSION

Glob: 6 mg/dL, Ca: 14,5 mg/dL; P: 1,7 mg/dL;

Mg: 1,8 mg/dL; AST: 26 U/l; ALT: 37 U/L;

GGT: 81 U/L; fosfatasa alcalina: 1 108 u/L; ~ El carcinoma de paratiroides es un tumor
fosfatasa acida: 12,6 U/L; T3 libre: 3,76 pg/mL; endocrino poco comln, que representa menos
T4 libre: 0,97 ng/dL; TSH: 1,99 UI/mL. de 1 % de los casos de hiperparatiroidi§riio
Calciuria en orina de 24 horas: 295 mg/dia; L& rareza del carcinoma de paratiroides
depuracion de creatinina: 124 mL/min; PTHi: 1 determina la ausencia de estudios extensos de
181 pg/mL; calcitonina: 38,0 pg/mL. Se realiza SU historia natural y la efectividad de las
biopsia por aguja fina de glandula tiroidea: OPciones de tratamiento disponibfes

escasas células foliculares tiroideas benignas. La mayoria de los pacientes se presentan con
Rx. de tibia derecha se evidencia la presencia una masa cervical palpable al momento del
de tumor pardo. Ecosonogramatiroideo: imagen examen fisico inicial*'¥, como ocurre en este
sugestiva de adenoma paratiroideo izquierdo caso donde se palpaba masa cervical de 3 cm x
superior que mide 3,7 cm x 1,6 cm; densitometria 3 cm, no dolorosa, de consistencia firme, bordes
Osea L2-L4:7-3,89; Cuello: Z-3,18; Trocanter biendefinidos, localizada en ellébuloizquierdo
derecho: Z: -3,15. Serealizé paratiroidectomia de la tiroides. Las manifestaciones clinicas en
izquierda superior e inferior mas lobectomia la paciente estan asociadas con la hipercalcemia,
tiroidea izquierda mas istmectomia mas tales como: nefrolitiasis, debilidad muscular y
exploracion de la cadena ganglionar carotideay enfermedad Osea caracterizada por resorcion
yugular. EIl informe de anatomia patolégica subperiosteal 6sea en tibia derecha, tal como se
report6: Carcinoma de glandula paratiroidea reporta en la literatufa En los examenes
superior izquierda de 3 cm x 1,5 cm x 1 cm, paraclinicos de la paciente se evidencia una
encapsulado, con infiltracién macroscépica a elevacion del calcio sérico: 14,5 mg/dL; fosforo
nivel del lébulo izquierdo de color blanco sérico: 1,7 mg/dL; fosfatasa alcalina: 1108 mg/
grisaceo, de consistencia semifirme. Infiltracion dL; PTHi: 1181 pg/mL, lo que conllevé a la
intensa a la capsula, vasos sanguineos y a lossospecha clinica de hiperparatoriodismo
tejidos blandos pericapsulares de la pared ante-secundario debido a carcinoma de paratiroides,
rior, lateral y posterior peritumorales. Necrosis de acuerdo con la bibliografta®.

tumoral, desmoplasiay cambios degenerativos.  |a paciente fue llevada a pabelléon con
Infiltracion focal al tejido tiroideo adyacente, hallazgos transoperatorios de una lesién nodu-
istmo sin lesiones histologicas. La paciente |ar de 3 cm x 1 cm x 1 cm, en glandula
recibe radioterapia a cuello con borde superior paratiroidea superior, adherida a I6bulo tiroideo
(mentén) y borde inferior (mediastino superior) jzquierdo de consistencia dura y color
de 200 cGy/dia hasta 4 500. Luego de dos afiosplanquecino, caracteristicas macroscopicas

la paciente evolucion6 de manera satisfactoria tipicas de un carcinoma de paratiroides Se
con Uultimos valores de laboratorio de calcio: realiz6 reseccién en bloque del tumor con:
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paratiroidectomia izquierda superior e inferior Segun la serie reportada por Wang y &3z
mas lobectomia tiroidea izquierda mas la mayoria de los tumores de paratiroides se
istmectomia con exploracion de la cadena originanenlas glandulas superiores, el didmetro
ganglionar carotidea, yugular y glandula promedio va de 1,5 cm a 6 cm de diametro, la
paratiroidea contralateral, sin evidencia consistencia es firme y el color es blanco
macroscopica que apoyase el beneficio para el grisaceo, tal como ocurrié en este caso. Las
paciente de una diseccién mas extensa que estecaracteristicas microscépicas en los tumores de
tipo de reseccién del tumor, evitdndose la ruptura paratiroides son la invasion capsular que ocurre
de la capsulay el derrame de células tumorales. en los dos tercios de los casos, que puede estar
Sibien la operacion radical de Holmes y €6). limitada a la capsula o puede ser evidente en los
propuesta en 1969, y la cual, comprende la muasculos esqueléticos adyacentes, tiroides o
lobectomia tiroidea e istmectomia, diseccion nervio. La invasién vascular es vista en
cervical radical y la escision del tejido alveolar aproximadamente el 10 % al 15 % de los carci-
paratraqueal y la lengleta timica, con la nomas, constituyendo la caracteristica mas
remociéon del nervio laringeo recurrente si se importante, otras caracteristicas son la presencia
encuentra afectado, constituye segun algunos de bandas fibrosas, atipia nuclear, necrosis,
autores el tratamiento ideal para el carcinoma actividad mitética y el crecimiento trabecu-
de paratiroide$'1®, resulta poco practico por lar819  La infiltracion macroscoépica y
varias razones: primero las recomendaciones microscoépica frecuentemente no se correlaciona
de la operacion fueron hechas empiricamente con malignidad, muchos pacientes desarrollan
basada en revisiones retrospectivas sin un recurrencia o metastasis contumores que fueron
ensayo clinico debido a lo infrecuente de la inicialmente diagnosticados como benigha®s

enfermedad y, segundo, muchas veces, el | a recurrencia del hiperparatiroidismo, es
diagnéstico de carcinoma de paratiroides se sospecha clinica de recurrencia o metéstasis tu-
realiza con la biOpSia definitiva de la IeSién, es moral; la incidencia de recurrencia ha sido
por ello que el prondstico de los pacientes con reportada en aproximadamente un 50 % de los
carcinoma paratiroideo depende de las pacientestratados y éstas pueden aparecer hasta
caracteristicas de la variedad bioldgica del tu- treinta y cuatro afios del diagnéstico inicial, en
mor que la naturaleza radical de la primera este caso han pasado dos afios del procedimiento
operacioff’, por tanto, la cirugia radical para quirurgico, sin evidencia clinica de

el tratamiento del carcinoma de paratiroides recurrencif®2v.

estd justificado, s6lo cuando esta claro en el
momento de la cirugia que existe invasion lo-
cal, metastasis a ganglios linfaticos cervicales
y personas con recurrencias locales, sélo en
esos casos estd recomendado tal tratamfnto

Posterior a la reseccién quirargica del tumor
la paciente recibié radioterapia a cuello como
tratamiento neoadyuvante sin encontrarse aun
en la literatura el beneficio en su uso,
permaneciendo esta conducta bajo evaluacién

clinica??.
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