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Dificultades en el diagnóstico y
 tratamiento del cáncer paratiroides.

A propósito de un caso

Dr. Efrén Flores-Álvarez,* Dr. Fernando Gómez-Acosta,** Dra. Aurelia del Carmen Flores-Álvarez,***
 Dr. Omar Gómez-Cruz,*** Dr. Sinuhé Barroso-Bravo*

Resumen

Introducción:  el cáncer de las glándulas paratiroides es
extremadamente raro, representa entre 0.5 y 3% de los ca-
sos de hiperparatiroidismo primario. Es funcionalmente acti-
vo y el comportamiento clínico inicial es similar a las neopla-
sias paratiroideas benignas. Su diagnóstico y tratamiento
representan un verdadero desafío para el cirujano.
Presentación del caso:  mujer de 28 años de edad con histo-
ria de tumor en la región malar derecha y dolor óseo en extre-
midades desde 1995, tratada con resección del tumor en dos
ocasiones, ambas piezas quirúrgicas con reporte histológico
de granuloma reparador de células gigantes. En nuestra insti-
tución se le detectaron múltiples lesiones osteolíticas, hiper-
calcemia, niveles elevados de fosfatasa alcalina y el gamma-
grama con MIBI mostró un tumor funcionante localizado en el
lóbulo tiroideo derecho. En agosto de 1998 se sometió a ex-
ploración quirúrgica de cuello, se encontró un tumor de la glán-
dula paratiroides superior derecha de 3×2 cm, se efectuó la
resección y la evaluación histológica transoperatoria reportó
un adenoma paratiroideo. El calcio sérico descendió al se-
gundo día de la cirugía. El estudio histopatológico completo
de la pieza quirúrgica reportó carcinoma de paratiroides. La
captación anormal en cuello del radioisótopo en el rastreo
gamagráfico y la elevación de los niveles de calcio y hormona
paratiroidea séricos han conducido a nuevas exploraciones
quirúrgicas cervicales con resección total de las glándulas ti-
roides y paratiroides y el tejido linfático cervical, sin embargo
no se ha documentado recurrencia en el estudio histológico
de los especímenes quirúrgicos.

Palabras clave:  carcinoma de paratiroides, hiperparatiroi-
dismo, hormona paratiroidea.

Summary

Introduction:  Carcinoma of the parathyroid gland is extremely
rare; it represents 0.5_3% of cases of primary hyperparathy-
roidism. It is functionally active and early clinical behavior is
similar to that of parathyroid benign neoplasias. Diagnosis
and treatment represent a true challenge for the surgeon.
Case presentation:  A 28 year-old woman with history of tu-
mor in right malar region and bone pain in extremities since
1995 was treated with tumor resection on two occasions, both
surgical specimens with histopathologic features of repara-
tive granuloma of giant cells. We detected multiple bone dis-
ease, hypercalcemia and high levels of alkaline fosfatasa.
MIBI radionuclide scanning showed functioning tumor locat-
ed in right thyroid lobe. We performed surgical exploration of
neck in August 1998 with operative features of tumor of right
superior parathyroid gland; we resected the gland, frozen
section indicating parathyroid adenoma. Serum calcium de-
creased to second day after surgery. Complete histopatho-
logic study of surgical specimen revealed parathyroid carci-
noma. Abnormal uptake in neck on radionuclide scanning and
elevation of calcium and parathyroid hormone levels led to
new surgical explorations with total resection of thyroid and
parathyroid glands and cervical lymphatic tissue; however,
we have not documented malignant activity in the histologic
study of surgical specimens.

Key words:  Parathyroid carcinoma, Hyperparathyroidism,
Parathyroid hormone.
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Introducción

Las neoplasias de las glándulas paratiroides constituyen
una entidad endocrina relativamente frecuente, sin embargo
el carcinoma paratiroideo es extremadamente raro, representa
entre 0.5 y 3% de los casos de hiperparatiroidismo primario.
La escasa incidencia se limita a reportes individuales, peque-
ñas series institucionales y revisiones de la literatura médica.
A diferencia de otras neoplasias endocrinas malignas es fun-
cionalmente activa y se caracteriza por hipercalcemia grave y
marcados síntomas de hiperparatiroidismo. El comportamiento
clínico puede ser similar a las neoplasias paratiroideas benig-
nas resultando muy difícil su diagnóstico preoperatorio. En
general, se sospecha la presencia de cáncer de paratiroides
cuando un paciente cursa con hiperparatiroidismo de inicio
rápido y gran intensidad, con marcada elevación de las cifras
de calcio y hormona paratiroidea (HPT) aunado a la palpa-
ción de un tumor cervical. El tratamiento es quirúrgico y con-
siste en la resección en bloque de la lesión incluyendo el lóbu-
lo tiroideo ipsilateral. Algunos autores recomiendan la disec-
ción de la cadena ganglionar recurrente ipsilateral. El curso
clínico es variable pero típicamente sigue un patrón de recu-
rrencia local en el cuello y metástasis tardías a distancia pre-
dominantemente en pulmón, hígado y huesos.

Presentamos el caso de una paciente con carcinoma de
paratiroides que muestra las serias dificultades tanto en el
diagnóstico como en el tratamiento de la enfermedad.

Descripción del caso

Mujer de 28 años de edad que inició en febrero de 1995 con
aumento de volumen progresivo en la región malar derecha,
artralgias y dolores óseos en extremidades. En julio del mismo
año es sometida a resección de un tumor del hueso maxilar y un
año después reescisión de una lesión local recurrente; el reporte
histopatológico de ambos especímenes fue de granuloma repa-
rador de células gigantes. Presentó nuevamente tumor en el
mismo sitio y en julio de 1998 fue referida a nuestro Hospital
con el diagnóstico de tumor de antro maxilar metastásico. La
tomografía computada del macizo facial mostró lesiones líticas

en ambos maxilares superiores, mandíbula y huesos del crá-
neo. La serie ósea corroboró la presencia de imágenes líticas en
maxilares y cráneo (Figura 5), además evidenció lesiones simi-
lares en clavículas, arcos costales y columna torácica y lumbar;
dichas lesiones óseas fueron corroboradas en el gammagrama
óseo. En la radiografía simple de abdomen se identificaron
múltiples calcificaciones en las dos siluetas renales (Figura 4).
La proteína de Bence-Jones fue negativa, la fosfatasa alcalina
fue de 1693 UI/lt y el calcio sérico de 15.1 mg/dl. Por ultrasoni-
do y gammagrama con sestaMIBI se identificó un tumor en el
lóbulo tiroideo derecho. El 03-08-98 se sometió a exploración
quirúrgica de cuello con hallazgos de un tumor de glándula
paratiroides superior derecha de 3 × 2 cm, localizada a 1 cm de
distancia del lóbulo tiroideo derecho, se efectuó paratiroidecto-
mía derecha, el estudio histopatológico transoperatorio indicó
la presencia de un adenoma en glándula paratiroides superior y
una glándula paratiroides inferior normal. Al segundo día des-
pués de la cirugía la paciente presentó datos clínicos de hipo-
calcemia iniciándose la administración de calcio y calcitriol. El
estudio histopatológico definitivo reportó un tumor de 3 × 2 cm

Figura 1.  Comportamiento de los niveles de calcio (mg/dl), fos-
fatasa alcalina (X10 UI/Lt) y hormona paratiroidea (X10 pg/ml).
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Figura 2. Imagen microscópica de la invasión vascular por
células neoplásicas.

Figura 3.  Permeación capsular por células neoplásicas.
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constituido por células neoplásicas con figuras mitósicas, inva-
sión vascular (Figura 2) e infiltración capsular (Figura 3). Se
mantuvo en vigilancia estrecha ante la posibilidad de recurren-
cia. Debido a que presentó elevación de la HPT y del calcio
sérico además de captación del radioisótopo en la región supra-
clavicular derecha y submaxilar izquierda en el gammagrama
con MIBI se realizó a una reexploración cervical el 18-11-99,
no se logró identificar actividad tumoral y se efectuó tiroidecto-
mía total, disección del compartimiento central y muestreo gan-
glionar yugular derecho, el análisis histológico no demostró
células neoplásicas. Continuó con niveles elevados de HPT y el
rastreo gammagráfico de control mostró captación del ra-
dioisótopo a nivel de los grupos ganglionares cervicales I
izquierdo y IV derecho. El 16-05-2000 es sometida a nueva
exploración cervical y disección selectiva bilateral de cuello
reportándose en el estudio histopatológico 29 ganglios lin-
fáticos con hiperplasia linforreticular. A 38 meses de segui-
miento después de establecer el diagnóstico no se ha docu-

Figura 4.  Radiografía simple de abdomen. “Nefrocalcinosis”. Figura 5.  Radiografía simple de cráneo. Lesiones osteolíti-
cas en “sal y pimienta”.

mentado histológicamente recurrencia a nivel locorregional
ni se ha evidenciado actividad tumoral a distancia.

Discusión

El carcinoma de las glándulas paratiroides es una neopla-
sia endocrina rara, se presenta en 0.5 a 3% de los pacientes
con hiperparatiroidismo primario. La baja frecuencia y la
dificultad que existe para establecer el diagnóstico histopa-
tológico han hecho imposible su estudio adecuado, el cono-
cimiento de su evolución natural y la evaluación de las op-
ciones de tratamiento disponibles.(1,2).

Las manifestaciones clínicas son similares a las neopla-
sias paratiroideas benignas siendo difícil obtener el diagnós-
tico antes de la cirugía, además el estudio histopatológico
transoperatorio no suele proporcionar información adicio-
nal por lo que una gran proporción de pacientes son diag-
nosticados después de la cirugía.(3,4).
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Los pacientes con carcinoma de paratiroides tienen niveles
de calcio sérico de más de 14 mg/dl y una alta proporción
presenta enfermedad renal (nefrolitiasis y nefrocalcinosis), en-
fermedad ósea (osteítis fibrosa quística y osteoporosis), pan-
creatitis y enfermedad ácido péptica(3). Las lesiones malignas
tienden a ser voluminosas, Vázquez-Quintana(5) sugiere que
debe considerarse siempre la posibilidad de carcinoma de pa-
ratiroides en todo paciente con hipercalcemia y una masa pal-
pable en el cuello. Nuestra paciente presentó a su ingreso hi-
percalcemia grave con enfermedad renal y alteraciones óseas
múltiples, datos clínicos que deben obligar a un cirujano a
pensar en el diagnóstico de carcinoma de paratiroides.

La mayoría de los autores están de acuerdo en que para
considerar un caso de carcinoma de paratiroides debe tenerse
cuando menos uno de los siguientes criterios: 1) característi-
cas histopatológicas, incluyendo fibrosis trabecular, figuras
mitóticas y permeación vascular; 2) invasión de estructuras
adyacentes (glándula tiroides, nervios, esófago, tráquea, etc.)
y; 3) metástasis regionales o a distancia(2-4,6-8). El presente
caso cumple con los criterios histológicos mencionados y la
presencia de invasión capsular representa un dato incipiente
de invasión local. Berry J. Anderson(7) reconoce que en mu-
chos de los casos es el patólogo quien puede predecir el po-
tencial maligno del tumor ante la presencia de figuras mitóti-
cas, fibrosis trabecular y la microinvasión de vasos.

El tratamiento inicial del cáncer de paratiroides consiste
en la resección quirúrgica completa del tumor. La sospecha o
confirmación del diagnóstico al momento de la cirugía per-
mite realizar una resección en bloque con todas las potencia-
les áreas de invasión(9). Debe tenerse siempre en considera-
ción que la mejor oportunidad de curación es la resección
adecuada en la operación inicial(4,6,7). A menos de que exista
enfermedad ganglionar evidente en la cirugía la disección ra-
dical de cuello no es recomendada(2,9). La hipocalcemia posto-
peratoria es considerada por algunos autores como un buen
marcador para la resección exitosa del tumor(4,10). Debido a la
presencia de enfermedad localizada en la paciente se logró
realizar una resección completa de la lesión; los niveles séri-
cos de calcio descendieron abruptamente después de la ciru-
gía haciendo necesario el uso de calcio y calcitriol hasta unos
meses antes de la segunda intervención quirúrgica.

En el seguimiento, rutinariamente se debe realizar la de-
terminación de los niveles séricos de calcio y hormona para-
tiroidea a intervalos razonables. Los pacientes pueden per-
manecer libres de la enfermedad por un tiempo considera-
ble con una amplia variabilidad que fluctúa entre algunos
meses a cuatro años o más(4,11). Los carcinomas de paratiroi-
des tienden a recurrir localmente, con una frecuencia repor-
tada entre 36% y 69%(3,12,13). La decisión de reintervención
en nuestra paciente fue tomada debido a la sospecha de re-
currencia por elevación persistente y progresiva de los nive-
les de HPT y del calcio séricos y la evidencia gammagráfica
de actividad tumoral regional. En el seguimiento considera-
mos y recomendamos asumir una actitud agresiva resecan-

do toda lesión sospechosa de malignidad, que continúa sien-
do la única forma de control de la enfermedad.

La supervivencia a 5 años en distintas series reportadas fluc-
túa entre 44 y 69%. Generalmente la muerte se debe a altera-
ciones metabólicas graves tales como crisis hipercalcémicas,
insuficiencia renal, arritmia cardiaca o desgaste crónico(3,12,14).

Por tratarse de una enfermedad rara, el reporte de nuevos
casos de carcinoma de glándula paratiroides es importante,
debido a que incrementa el conocimiento de su comportamien-
to biológico y de la respuesta al tratamiento establecido(15).

En resumen, el cáncer de paratiroides es una entidad rara
con manifestaciones clínicas iniciales similares a los tumo-
res paratiroideos benignos. El diagnóstico preoperatorio es
difícil y es común obtenerlo hasta el estudio histopatológico
definitivo del espécimen quirúrgico. El tratamiento repre-
senta un verdadero reto para el cirujano, quien debe siempre
considerarlo al tratar a un paciente con hiperparatiroidismo
porque una resección adecuada en la operación inicial ofre-
ce la mejor oportunidad de curación.
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