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Resumen

El hiperparatiroidismo primario (HPTP) es el tercer trastorno
neuroendocrino mas comun, cuya principal causa es el ade-
noma paratiroideo. Dentro de la clasificacién aquellos ade-
nomas que pesan mas de 3.5 g se clasifican como adenomas
paratiroideos gigantes (APG), se asocian a una peor evolucién
y malignidad. El propdsito de este articulo es presentar nues-
tro enfoque diagndstico y terapéutico, en el abordaje de una
paciente con HPTP asociado a un APG mediastinico. Una
busqueda en la literatura internacional de los dltimos 10 afos
reveld que solo otros 8 centros han informado la extraccion
de un APG de localizacion y dimensiones similares al nuestro.
Presentacion del caso: Mujer de 66 afos con antecedente
de bocio multinodular, se solicitan perfil tiroideo y medicién
de parathormona (PTH) con reporte de 350.60 pg/mL. Se
decidié realizar una gammagrafia tiroidea/paratiroidea con
99mTc sestaMIBI que reportd persistencia de una zona focal
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de la concentracion localizada en topografia de polo inferior
dellébulo tiroideo derecho. Se complementd dicho estudio
con SPECT-CT, donde se reporté imagen de paratiroides in-
ferior derecha hiperfuncionante compatible con adenomay
se diagnosticé a la paciente con HPTP. Finalmente, se realizd
reseccion obteniendo tumoracion de 7.0 X 4.5 x 2.0 cm, con
un peso de 24.5 g.

Conclusiones: Nuestro caso destaco el uso de los estudios
de imagen para facilitar la localizacion y lograr el diagndstico
aunado a la presentacion clinica y el perfil bioquimico. El
tratamiento selectivo se logré de manera segura a través de
una técnica transcervical minimamente invasiva, combinada
con la medicién de los niveles de PTH.

Palabras clave: Adenoma paratiroideo; neoplasia; hipercal-
cemia; hiperparatiroidismo primario; reporte de caso.

Transcervical Excision of a Giant Mediastinal
Parathyroid Adenoma

Abstract

Primary hyperparathyroidism (HPTP) is the third most com-
mon neuroendocrine disorder, its main cause is parathyroid
adenoma. Within the classification, those adenomas that
weigh more than 3.5 g are classified as giant parathyroid
adenomas (APG), and are associated with a worse evolution
and malignancy. The purpose of this article is to present our
diagnostic and therapeutic approach of a patient with HPTP
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associated with a mediastinal APG. A search in the interna-
tional literature of the last 10 years revealed that only 8 other
centers have reported the extraction of an APG of similar
dimensions to ours and in a similar location.

Case presentation: A 66-year-old woman with a history of
multinodular goiter, thyroid profile and parathormone (PTH)
measurement were requested, with a report of 350.60 pg/
mL. A thyroid/parathyroid scintigraphy was performed with
99mTc sestaMIBI which reported persistence of a focal area
of the concentration located in the topography of the lower
pole of the right thyroid lobe. This study was complemented
with SPECT-CT, which reported an image of hyperfunctio-
ning right inferior parathyroid compatible with adenoma
and the patient was diagnosed with PTH. Finally, resection
was performed, obtaining a tumor measuring 7.0 X 4.5 X 2.0
cm, with a weight of 24.5 g.

Conclusions: Our case highlights the use of imaging stu-
dies to facilitate localization and achieve diagnosis together
with clinical presentation and biochemical profile. Selective
treatment was achieved safely through a minimally invasive
transcervical technique, combined with the measurement
of PTH.

Keywords: Parathyroid adenoma; neoplasia; hypercalcemia;
primary hyperparathyroidism; case report.

INTRODUCCION

El hiperparatiroidismo primario (HPTP) es el tercer
trastorno neuroendocrino mds comun. La principal
causa es el adenoma paratiroideo. Este tltimo se
presenta en un 80-85% de los pacientes; sin em-
bargo, existen otras entidades que se presentan en
menor porcentaje, como hiperplasia paratiroidea de
10-15%, adenomas multiples en 3% y carcinoma
paratiroideo en 1% de los pacientes'. Este padeci-
miento se presenta en 50 de cada 100,000 personas
al afo en Estados Unidos, la edad promedio de pre-
sentacion es entre los 50-65 afios y es mds frecuente
en las mujeres con una relacién 2:1°.

En nuestro pais se desconoce la incidencia ac-
tual de la enfermedad. Mendoza et al. reportaron
la Ginica serie mexicana en 2009 con 145 pacientes,
en la cual la edad media de presentacién fue a los
53 afos, siendo mds frecuente en mujeres con una
relacién 4.8:1 (mayor a la reportada en la literatura
norteamericana®). La triada cldsica del adenoma
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paratiroideo estd constituida por hipercalcemia, au-
mento de la concentracién de parathormona (PTH)
e hipofosfatemia'. En la mayoria de los casos, este
es un tumor no canceroso que puede afectar una o
mids glandulas paratiroides, aumentando los niveles
de PTH.

En este reporte presentamos un caso muy poco
comun de una paciente diagnosticada con HPTP
causado por un adenoma paratiroideo mediastinico
gigante.

CASO CLIiNICO

Paciente del sexo femenino, de 66 anos de edad
con antecedentes de hipertensién arterial contro-
lada y osteopenia tratada con calcitriol durante 5
anos, suspendido hace un ano. Inicié padecimiento
en 2015 cuando realizé, por indicacién de médico
tratante, un ultrasonido (USG) cervical con ha-
llazgo de lesiones nodulares en cuello; sin embargo,
la paciente permanecié asintomidtica. Ella acudi6
por valoracién a nuestro servicio, donde se realiz6
exploracién fisica encontrando nédulo en regién
cervical anterior de 1 x 2 cm en ejes anteroposterior
con consistencia blanda, bordes bien definidos, no
doloroso a palpacién y sin datos de inflamacién
local ni cambios tréficos en la piel. Al interrogatorio
dirigido la paciente refiri6 astenia y artralgias de
larga evolucién sin recibir tratamiento especifico. Se
tomaron perfil tiroideo y anticuerpos anti-tiroideos,
los cuales se reportan dentro de pardmetros nor-
males. Se realizé nuevo USG cervical en el que se
encontraron un lébulo tiroideo derecho con imagen
ovoidea quistica y lébulo tiroideo izquierdo con
quiste septado. Se realizé citologia, donde se reporté
nédulo folicular benigno con degeneracién quistica
categoria Bethesda I, asi como estudio gamma-
grafico tiroideo con I, el cual reporté tiroides
multinodular, por lo que se diagnosticé con bocio
multinodular. Se cité a la paciente cada 6 meses con
resultados de pruebas de funcién tiroidea y USG
cervical para vigilancia.

Un afo después, la paciente acudié al servicio de
medicina interna para seguimiento de osteopenia
con estudios de sangre que reportaron calcio sérico
total de 16 mg/dl valor elevado con relacién al limite
superior de referencia (10.30 mg/dL). Dado el ante-
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Figura 1. Mediciones séricas de parathormona a lo largo del abordaje diagnéstico, se muestra
descenso en niveles séricos de PTH posterior a la reseccion del tejido afectado
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Figura 2. Mediciones séricas de electrolitos calcio corregido y foésforo a lo largo del abordaje diagndstico
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cedente del bocio multinodular, se solicitaron perfil
tiroideo y medicién de PTH con reporte de 350.60
pg/mL (figura 1), valor que se encontraba elevado
casi 4 veces al limite superior de referencia (88 pg/
mL). Durante el abordaje, la paciente refiri6 lum-
balgia izquierda, motivo por el que anteriormente
habia sido valorada, pero debido al antecedente de
osteopenia y sintomatologia urinaria compatible
con cdlico renoureteral, se solicitd uroanilisis, el
cual reporté hipercalcemia (con calcio sérico corre-
gido) de 12.20 mg/dL e hipofosfatemia de 2.30 mg/
dL (figura 2), que cumple con los criterios cldsicos

descritos del HPTP.
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Cuando se realizé el diagnéstico y ante la sospe-
cha de un adenoma paratiroideo como la causa del
padecimiento, se envid a la paciente a nuestro servicio
para su valoracién, por lo que solicitamos una gam-
magafia tiroidea/paratiroidea con 99mTc sestaMIBI
(figura 3) reportada con biodistribucién normal del
radiofdrmaco en fase tiroidea y persistencia de una
zona focal de la concentracién localizada en topogra-
fia de polo inferior del l16bulo tiroideo derecho. Se
complementé dicho estudio con SPECT-CT, donde
se reporté imagen de paratiroides inferior derecha
hiperfuncionante compatible con adenoma (figura
4). Se diagnosticé a la paciente con HPTP causado
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por adenoma paratiroideo gigante. Por lo tanto, se
programé la cirugfa para las semanas siguientes, en
las cuales se realizé resecciéon de adenoma paratiroi-
deo inferior derecho, de aproximadamente 7.0 x 4.5
x 2.0 cm. A su vez, se llevé a cabo un estudio tran-
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Figura 3. SPECT-CT con imagen nodu-
lar de 30.0 X 27.8 X 59.2 mm en cortes
transversal, sagital y coronal respecti-
vamente, donde se reporta imagen de
paratiroides inferior derecha hiperfun-
cionante posterior al I6bulo tiroideo
inferior derecho con extensién a la
porcidén superior de mediastino, el cual
desplaza la via aérea hacia la izquier-
da. Imagen compatible con adenoma
paratiroideo

Figura 4. Imagen panoramica de Gam-
magrama tiroideo/paratiroideo con
99mTc-MIBI en fase estatica temprana
y estatica tardia con biodistribucién
normal del radiofarmaco en fase tiroi-
deay persistencia de una zona focal

de la concentracion localizada en polo
inferior paratiroideo derecho

Figura 5. Fotomicrografia del transo-
peratorio donde se observa paratiroi-
des de estructura compacta y homo-
génea de células principales, lo que se
conoce como “patrén soélido”. Hallazgo
que confirma el diagndstico de adeno-
ma paratiroideo

soperatorio por el servicio de Anatomia Patoldgica,
la biopsia fue informada como adenoma paratiroideo
donde se pudo observar una estructura homogénea
de células principales, irregularmente ovoide con un

peso de 24.5 g (figura 5).
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Los APG ectépicos no son infrecuentes;

el sitio ectopico mas comun se encuentra
en el mediastino y hasta el 25% de los
adenomas paratiroideos se originan

alli. La razén de esta localizacion es el
descenso embrionario de las glandulas
paratiroides inferiores que acompanan

al timo desde la tercera bolsa faringea
hasta la parte inferior del cuello y el
mediastino superior. Por lo tanto, del 1% al
3% del tejido paratiroideo ectopico puede
verse desde el angulo de la mandibula
hasta el pericardio, siguiendo esta via de
desarrollo.

DISCUSION

El HPTP es la causa mds comtn de hipercalcemia
y debe considerarse en cualquier persona con un
nivel elevado de calcio sérico?. El hallazgo de hi-
percalcemia en las pruebas bioquimicas de rutina
o en la evaluacién de mujeres posmenopdusicas con
osteoporosis suele ser el dato inicial para el diag-
néstico de HPTP*.

El siguiente paso en la evaluacién de la hiper-
calcemia es la medicién de la PTH sérica. Un nivel
elevado de PTH simultdneo con un nivel elevado de
calcio indica el diagnéstico de HPTP*. Sin embar-
go, estos hallazgos de laboratorio también pueden
ocurrir con el uso de ciertos firmacos (diuréticos
tiazidas o litio), hiperparatiroidismo terciario aso-
ciado con insuficiencia renal en etapa terminal e
hipercalcemia hipocalcitirica familiar y deben ob-
tenerse antecedentes médicos, asi como familiares
cuando se evalten esas posibilidades. Los estudios
de imagen no estdn indicados para el diagnédstico,
pero son utiles para la localizacién de la enfermedad
antes de realizar la paratiroidectomia. Los estudios
de imagen que se utilizan con mayor frecuencia
son la gammagrafia Tc99m sestaMIBI y el USG
cervical®.

El peso medio de los adenomas paratiroideos es
de 2-3 g”®. Los adenomas que pesan mds de 3.5 g’
se clasifican como adenomas paratiroideos gigantes
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(APG). En una serie de 300 pacientes con PHPT,
el 5% de los adenomas resecados pesaron mds de
3.5 g’. Los adenomas mds grandes se asocian con
malignidad y con una peor evolucién®. Una bus-
queda en la literatura internacional de los tltimos
10 afios reveld otros treinta y dos casos de adenomas
que fueron reportados como APG. El adenoma de
nuestra paciente pesaba 24.5 g (tabla 1).

Los APG ectépicos no son infrecuentes; el sitio
ectépico mds comuin se encuentra en el mediastino
y hasta el 25% de los adenomas paratiroideos se
originan all’. La razén de esta localizacién es el
descenso embrionario de las glindulas paratiroides
inferiores que acompanan al timo desde la tercera
bolsa faringea hasta la parte inferior del cuello y el
mediastino superior. Por lo tanto, del 1% al 3% del
tejido paratiroideo ectdpico puede verse desde el dn-
gulo de la mandibula hasta el pericardio, siguiendo
esta via de desarrollo™.

Nuestra paciente present6 un adenoma medias-
tinico superior. En los tltimos 10 afos solo otros
ocho centros han informado la extraccién de un
APG de localizacién y dimensiones similares al
presentado en nuestro caso clinico (tabla 1). Iden-
tificar la localizacién precisa preoperatoria de las
lesiones paratiroideas en pacientes con HPTP es
fundamental para poder realizar la intervencién
quirtrgica. Los estudios de localizacién preope-
ratorios se han vuelto esenciales para distinguir la
enfermedad de gldndula Gnica y diferenciarla entre
la patologia tiroidea coexistente y la identificacién
de lesiones ectépicas'. El USG y la gammagrafia
Tc99m sestaMIBI permiten la identificacién de
glindulas paratiroides hiperfuncionantes en fun-
cién de su captacion elevada del radiotrazador. La
principal ventaja de la exploracién con sestaMIBI
es que puede localizar glindulas paratiroides ec-
topicas'.

Actualmente, el uso de SPECT/TC es mds pre-
ciso para la localizacién preoperatoria de lesiones
paratiroideas ya que caracteriza mejor los hallaz-
gos de SPECT en funcién de sus correspondientes
hallazgos de TC, con un detalle anatémico mds
detallado lo que facilita identificar la ubicacién del
adenoma''. En este caso, utilizamos un enfoque
combinado con gammagrafia Tc99m sestaMIBI y
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Revision en la literatura de casos reportados de adenoma paratorioideo gigante (APG) durante

los ultimos 10 anos
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SPECT/CT, lo que nos permiti6 identificar la loca-
lizacién preoperatoria del adenoma en el mediastino
superior de una manera mds precisa.

Nuestra paciente presentaba hipercalcemia leve
(nivel de calcio sérico corregido de 12.2 mg/dL) lo
que nos permiti6 proceder directamente a la cirugfa,
mientras que en aquellos pacientes con niveles mds
altos de calcio se requiere tratamiento preoperatorio,
utilizando infusién de solucién salina, seguido de
diuréticos de asa y bifosfonatos o calcimimeticos
intravenosos para reducir el nivel de calcio y mi-
nimizar el riesgo de complicaciones asociadas con

Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM |

hipercalcemia m4s grave (hipovolemia, arritmias
cardfacas y desequilibrio 4cido-base)®.

De acuerdo con el Tercer Taller Internacional
sobre el Manejo del Hiperparatiroidismo Primario
Asintomatico, la cirugfa estd indicada en pacientes
que cumplan con cualquiera de los siguientes crite-
rios: niveles de calcio sérico de 1.0 mg/dL (0 mds) por
encima del limite superior normal, aclaramiento de
creatinina <60 mL/min, densidad mineral 4sea en la
cadera, columna lumbar o radio distal que estd mds
de 2.5 desviaciones estdndar por debajo de la masa
6sea méxima (puntuacién T <-2.5) y/o fractura por
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fragilidad previa, edad menor de 50 anos; asi como
en aquellos en los que la vigilancia no es factible'.

El abordaje quirtrgico para un adenoma pa-
ratiroideo gigante inferior que se extiende hasta el
mediastino, llega a ser de alto grado de dificultad,
ya que se requiere una incisién completa en el cuello
u ocasionalmente una esternotomia. La paratiroi-
dectomia presenta una tasa alta de curacién (95 a
98%) y una tasa baja de complicaciones (1 a 3%);
la principal es la pardlisis del nervio laringeo y, con
menor frecuencia, la hipocalcemia posoperatoria'“.

Existen diferentes enfoques que incluyen trans-
cervicales, toracoscdpica, esternotomia y toracoto-
mia, estos tres Gltimos se prefieren en adenomas
profundos ya que producen tiempos quirtrgicos
prolongados, estadias hospitalarias mds largas y mayor
nimero de complicaciones™. Nuestro caso demues-
tra que realizar una escision transcervical dirigida
al adenoma paratiroideo mediastinico gigante es un
enfoque viable para la reseccién y debe considerarse
antes que los otros enfoques.

CONCLUSIONES

Este es un caso raro de un adenoma paratiroideo
mediastinico gigante, cuya incidencia en la actua-
lidad es desconocida en nuestra poblacién y, hasta
ahora, el Gnico reportado en los dltimos dos anos.
Nuestro caso destaca el uso de los estudios de ima-
gen para facilitar la localizacién y lograr el diag-
néstico sumado a la presentacioén clinica y el perfil
bioquimico. El tratamiento selectivo se logré de
manera segura a través de una técnica transcervical
minimamente invasiva combinada con la medicién
de los niveles de parathormona.
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