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Caso clinico

Adenoma gigante de paratiroides:
presentacion de un caso

Dalia Cuenca,* Juan Francisco Peiia,** Moisés Mercado***

Resumen

Se trata del caso de una mujer de 69 afios, con historia de hipotiroidismo, la cual se presenté con una masa palpable en cuello e
hipercalcemia leve. Se document6 la presencia de un adenoma de paratiroides mediante gammagrafia con Tecnecio Sestamibi
y ultrasonido de alta resolucion. La paciente fue sometida a exploracién quirdrgica con la reseccién de un adenoma gigante de
paratiroides. El adenoma gigante de paratiroides es raro pero debe ser incluido en el diagnéstico diferencial de las masas palpables
en cuello.
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Abstract

We present the case of a 69-year old woman, with a history of primary hypothyroidism, who sought medical attention because
of a palpable anterior neck mass, associated with mild hypercalcemia. A parathyroid adenoma was documented by means of
technetium sestamibi scanning and high resolution neck ultrasonography. The patient underwent surgical exploration of her neck,
with resection of a large parathyroid adenoma. Giant parathyroid adenomas are extremely rare but should be included in the
differential diagnosis of palpable neck masses.
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Introduccién

El hiperparatirodismo primario (HPTP) es un des-
orden metabdlico causado por un incremento de
la secrecion de hormona paratiroidea (PTH) por
una o mas glandulas paratiroides, lo cual resulta
en hipercalcemia, y menos frecuentemente en hi-
pofosfatemia.' Si bien es raro en nifos, se presenta
en todas las edades, pero es mas comun entre la

cuarta y sexta décadas de la vida.' Su incidencia
actual es de uno a dos casos por cada 1,000 ha-
bitantes por afno.! Es mas frecuente en mujeres,
con una relacién 3:1, y cada vez se detectan mas
casos en personas asintomaticas, debido a la de-
terminacion indiscriminada de calcio en sangre!

En el 80% de los casos, el HPTP se debe a la
presencia de un adenoma unico en alguna de las
gldndulas paratiroides; mientras que en el 15a 20%
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la causa es la hiperplasia de dos o mas de estas
glandulas.! EI HPTP puede también ser uno de los
componentes de una neoplasia enddcrina multiple
(MEN) tipo l o Il Al'Por otro lado, el carcinoma de
paratiroides es extremadamente raro y representa
el 0.5% de los casos de HPTP!

En la mayoria de las ocasiones, el HPTP se diag-
nostica de forma incidental como una elevacion
asintomatica del calcio sérico.? En la enfermedad
cronica se presentan complicaciones éseas o renales
como nefrocalcinosis, nefrolitiasis u osteopenia por
resorcion subperidstica.! Los sintomas de hipercal-
cemia pueden ser depresion, debilidad muscular,
poliuria, polidipsia, ndusea, vomito, constipacion y
alteraciones mentales.! La enfermedad acido pép-
tica y la pancreatitis son manifestaciones raras del
HPTP! Por lo general, los adenomas paratiroideos
son menores de 2 cm y rara vez son palpables.’
Las lesiones paratiroideas de mayor tamafno sue-
len ser carcinomas o adenomas que se originan en
gldndulas ectdpicas, usualmente localizadas en el
mediastino superior.* Los adenomas gigantes de pa-
ratiroides son poco comunes y rara vez se incluyen
en el diagndstico diferencial de masas palpables en
cuello. A continuacion describimos el caso de una
mujer con hipercalcemia, que se presentd con una
masa palpable en cuello anterior, misma que resultd
ser un adenoma paratiroideo de gran tamano.

Presentacion del caso

Mujer de 69 anos de edad que acudidé por pre-
sentar mareo, vértigo, somnolencia, pérdida de
peso, disfonia y disfagia de dos afios de evolucion.
Antecedente de colecistectomia, funduplicatura e
histerectomia. Como antecedentes ginecoldgicos
presentd 10 gestas, ocho partos y dos abortos. Hi-
potiroidismo de dos anos de diagndstico, sin trata-
miento actual. Presenta gastritis y Ulceras gastricas,
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con endoscopia previa sin toma de muestras. A la
exploracion fisica se encontré con PA de 140/90,
pulso 86 y regular, peso 76 Kg, talla 160 m. En la
region inferior derecha del cuello se encontrd una
masa de consistencia firme, maévil con la deglucién,
no dolorosa ni adherida a planos profundos; no se
palpaban adenopatias. La piel era seca en forma
generalizada y la fase de relajacion de los reflejos
osteotendinosos se encontraba algo retardada.
El examen cardiopulmonar sin alteraciones y el
abdomen sin hepatoesplenomegalia.

Fueron obtenidos los siguientes datos de labo-
ratorio: Na 142 mEqg/L; K 4.6 mEqg/L; Cl 112 mEqg/L;
glucosa 83 mg/dL; urea 17 mg/dL; creatinina 0.8
mg/dL; albimina 4 g/dL; proteinas totales 7 g/dL;
Ca 1.6 mg/dL; P 2.4 mg/dL; fosfatasa alcalina 52
U/L; DHL 216 U/L; PTH (moléculaintacta) 412 pg/
mL; 25-hidroxi-colecalciferol 34 ng/mL; TSH 21.3
muUl/mL; T4 libre 0.79 ng/dL.

La radiografia de térax mostraba aortoescel-
rosis y discreta desviacion de la trdquea hacia la
izquierda. El ultrasonido de cuello hizo evidente
una lesién hipoecoica y no vascularizada, aparen-
temente dependiente del I6bulo tiroideo derecho,
de 1.5 x 1.1 cm en su eje transversal y 3.5 x 1.76 cm
en el longitudinal. El estudio gammagrafico con
Tc-99m Sestamibi mostrd captacidn tardia en la
region cervical inferior derecha, misma que durante
el estudio tomografico (SPECT/TAC) se sitla en
la region del l6bulo tiroideo derecho; tomografi-
camente, dicha lesién era hipodensa con respecto
al resto de la glandula tiroides (Figurala, by c).

Se inicia sustitucion con levotiroxina sédica y
cuatro semanas después se realiza exploracion
quirurgica de cuello. Los hallazgos transoperato-
rios revelaron una glandula tiroides atroéfica, asi
como una tumoracién dependiente de la gldndula
paratiroidea inferior derecha, de 3.6 x 2.2 x 0.8
cm, bien encapsulada, facilamente disecable; se

Figura 1. Centellografia con Tecnecio-99m Sestamibi de doble fase (SPECT-CT). Cortes axial (a), sagital (b) y coronal (c).
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identificaron las otras tres glandulas paratiroides
(Figura 2 a y b). El nivel de hormona paratiroidea
al inicio del procedimiento era de 412 pg/mL, 10
minutos después de la reseccion de la masa fue de
70 pg/mL. El postoperaorio transcurridé sin com-
plicaciones, sin que se evidenciara hipocalcemia.
La paciente es egresada con Ca de 9.6 mg/dL.
Seis meses después, la paciente reporta mejoria
significativa de todos sus sintomas, sus calcemias
se mantienen dentro de lo normal.

Discusion

El hiperparatirodismo primario (HPTP) se pre-
senta en la mayoria de las ocasiones de manera
asintomatica.? El hiperparatiroidismo sintomatico
se presenta con alteraciones musculoesqueléticas
(mialgias, osteopenia u osteoporosis), neuroldgicas
(alteraciones en el estado de alerta), psiquiatricas
(depresion, psicosis en casos extremos), gastroin-
testinales (constipacion), renales (litiasis renal) y
cardiacas (arritmias)."? Las crisis hipercalcémicas
por HPTP son muy infrecuentes, ocurren mas fre-
cuentemente en el contexto de la hipercalcemia
humoral maligna; se caracterizan por hipercalcemia
severa (>14 mg/dL), deshidratacidn, insuficiencia
renal y deterioro neuroldgico.® En estos casos es
necesario el tratamiento médico previo a la cirugia,
para llevar el calcio a niveles menores de 11 mg/dL>

Los adenomas gigantes de paratiroides son
raros y es necesario descartar carcinoma parati-
roideo, aunque es una neoplasia raray representa
sdélo el 1% del HPTP%7 El carcinoma paratiroideo
cursa con niveles muy elevados de hormona para-
tiroidea (mas de dos a cuatro veces el valor nor-
mal) e hipercalcemia severa, asi como elevaciones
importantes de la fraccion dsea de fosfatasa alca-
lina.* Habitualmente, los adenomas paratiroideos
no rebasan los 70 mg en peso.' Los adenomas pa-
ratiroideos mayores de 3.5 g de peso representan

Figura 2. Adenoma gigante de parati-
roides encontrado durante la explora-

cion de cuello

menos del 10%; el adenoma gigante mas grande
reportado en la literatura es de 145 g.5”7

Existe una correlacion entre el peso del adeno-
ma y la severidad de los sintomas, la presencia de
crisis paratiroidea y la mortalidad.! Los pacientes
con hipercalcemia >15 mg/dL presentaron adeno-
mas, con una media de 4.9 g; mientras que en los
pacientes con calcio sérico <15 mg/dL, la media
fue de 2.1 g.'¢7 La mortalidad también fue mayor
en los casos con adenomas mas grandes. Nuestra
paciente reportd un adenoma de 5.1 g, pero con
hipercalcemia leve.

En pacientes sintomaticos el tratamiento es
quirdrgico. Con los estudios de medicina nu-
clear, como la gammagrafia con Tecnecio-99m
Sestamibi de doble fase y el estudio tomogra-
fico-funcional (SPECT-CT), es posible localizar
el adenoma y determinar si existe afeccién de
mas de una glandula o si la gldndula afectada se
encuentra situada ectépicamente.t La cirugia de
paratiroides ha evolucionado significativamente
y ahora contamos con técnicas minimamente
invasivas, que incluyen la medicidén transopera-
toria de hormona paratiroidea, todo esto reduce
de manera importante la morbilidad y la estancia
hospitalaria.?

En manos expertas, la extirpacion del adenoma
resulta en una curacion total del HPTP en el 95%
de los casos; la complicacion mas frecuente es la
hipocalcemia transitoria, seguida de hipoparar-
tiroidismo permanente.® La hipocalcemia transi-
toria se debe a hipotrofia de las glandulas sanas
y puede durar de dias a semanas; su presencia,
por otra parte, indica remocién completa del
adenoma y es un indicador de curacién a largo
plazo.! Méas recientemente se ha introducido al
medicidn transoperatoria de la hormona para-
tiroidea; la disminucion de la misma a niveles
normales también se asocia a curacién, como en
el caso presentado.’®
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La complejidad de dicha cirugia depende de
factores como el nimero de glandulas, la loca-
lizacion de las glandulas patoldgicas, las cuales
normalmente se localizan en la capsula posterior
de la tiroides, pero aberrantemente se pueden
localizar en el parénquima tiroideo, o bien las
glandulas inferiores se pueden localizar en cual-
quier lugar entre el hueso hioides y el mediastino;
aunque las glandulas ectdpicas se presentan con
incidencia del 9%." El éxito del procedimiento
depende también de la dificultad para diferenciar
una glandula normal de un adenoma.
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