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Carcinoma de paratiroides sincrénico bilateral:
a proposito de un caso

Bilateral synchronous parathyroid carcinoma: a case report
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RESUMEN
El carcinoma de paratiroides (CP) es una neoplasia endocrina poco fre-
cuente, ocurre con mayor frecuencia en pacientes con hiperparatiroi-
dismo primario, con una incidencia del 0,5-4% de los pacientes tratados
quirdrgicamente por hiperparatiroidismo primario. El diagnéstico de
CP es dificil porque se superpone clinica, radioldgica e histolégicamente
con adenoma/hiperplasia de paratiroides, se basa en la evidencia de in-
vasion tisular local inequivoca y/o metéstasis. EI CP bilateral es anecdo-
tico y el principal tratamiento es la reseccion quirurgica.

Palabras clave: carcinoma de paratiroides bilateral, diagnéstico,
tratamiento.

ABSTRACT
Parathyroid carcinoma (PC) is a rare endocrine neoplasm that most
commonly occurs in patients with primary hyperparathyroidism, with
an incidence of 0.5-4% among patients treated surgically for primary
hyperparathyroidism. The diagnosis of PC is challenging as it clinically,
radiologically, and histologically overlaps with parathyroid adenoma/
hyperplasia. Diagnosis is based on clear evidence of local tissue inva-
sion and/or metastasis. Bilateral PC is rare, and the primary treatment
is surgical resection.

Key words: Bilateral synchronous parathyroid carcinoma, diagnosis,
treatment.

INTRODUCCION

El carcinoma de paratiroides (CP) es una neoplasia poco fre-
cuente, menos de 1000 casos registrados reportados en la lite-
ratura desde que De Quervain lo describié en 1904. Con una
prevalencia estimada de 0,005% de todos los canceres el CP es el

cancer endocrino mas raro, y representa del 0,5 al 5% de todos
los casos de hiperparatiroidismo primario ).

El carcinoma paratiroideo se presenta con igual frecuencia
en ambos sexos y tiene un promedio de aparicién de entre 54 y
56 afos de edad @. El CP generalmente se asocia con un curso
indolente y lentamente progresivo. La mayoria de los pacientes
se presentan con signos y sintomas de hiperparatiroidismo pri-
mario e hipercalcemia, incluyendo nefrolitiasis, nefrocalcinosis,
osteopenia, fracturas patoldgicas, alteraciones gastrointestina-
les, fatiga y depresion ©). La mayoria de los casos de carcinoma
paratiroides son unilaterales. Excepcionalmente ocurren casos
bilaterales, especialmente en pacientes con hemodialisis de larga
duracién 2. Presentamos un caso de CP bilateral sin historia
de hemodidlisis.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 63 afios de edad con cuadros de
nefrolitiasis y cdlicos renales a repeticién durante 3 aios previos
ala consulta Los datos laboratoriales constatan PTH 522pg/ml,
calcio total: 13mg/dl y calciuria de 650 mg/24hs. La ultrasono-
grafia cervical revela 2 imagenes nodulares ovoideas mixtas con
areas quisticas en su interior situadas por detras y debajo del
polo inferior de cada lébulo de las tiroides sugerentes de ade-
nomas paratiroideos. El del lado derecho mide 4,5x2,5x1,6 cm,
y el izquierdo 4,4x2,3x2,3cm. En el 16bulo tiroideo derecho se
detectan no6dulos tiroideos clasificados como Tirads 3. El pa-
ciente refiere preferir método menos invasivo que la cirugia por
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Nombre del estudio: CENTELLOGRAFIA PARATIROIDEA
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Figura 1. SPECT con sestamibi.

lo que recibe etanolizacion de ambas paratiroides. Dos meses
después los datos laboratoriales son: PTH 504 pg/ml, calcio to-
tal 12,4mg/dl y calciuria 858 mg/24hs.

Se procede a la realizacién de un SPECT con sestamibi el
cual informa un patrén gammagrafico positivo para 2 adenomas
paratiroideos inferiores izquierdos. (Figura 1)

El estudio ecografico informa un lébulo derecho tiroideo au-
mentado de tamano. Ademas, se nota un nédulo mixto quistico
de bordes regulares de 28x21 mm, y en zona postero inferior y
delimitado con la tiroides, otro nédulo sélido hipoecogénico de
bordes irregulares (29x17 mm, compatible con nédulo parati-
roideo). El16bulo izquierdo presenta un nédulo mixto de 13mm
de bordes regulares y en la zona postero inferior izquierda, de-
limitado con la tiroides, se nota un ndédulo mixto hipogénico
de bordes regulares que mide 47x21 mm, compatible con nd-
dulo paratiroideo. El diagndstico es de un bocio multinodular
y ndédulos paratiroideos inferiores bilaterales. Se realiza una ti-
roidectomia total con paratiroidectomia bilateral y reseccion de
ganglios linfaticos bilaterales en nivel VI macroscépico.

Los datos patoldgicos muestran: 1) Tumoracién paratiroidea
solida derecha de 2,5 cm. Microscépicamente es un carcinoma
paratiroideo de bajo grado, infiltrativo, adherido a la tiroides, y
con extensa fibrosis estromal e invasion capsular (Figuras 2 y 3).
2) Tumoracidn paratiroidea solida izquierda de 1,1 cm. Micros-
cOpicamente es un carcinoma paratiroideo de bajo grado con
fibrosis e infiltracion capsular (Figuras 4y 5).

La glandula tiroides muestra cambios de bocio multinodular
benigno. Ganglios linfaticos regionales izquierdos (4) y dere-
chos (2) sin evidencia de carcinoma metastatico.

Se clasifica como un carcinoma paratiroideo de bajo grado,
bilateral. Estadificacion TNM (AJCC 8va edicién): Lado dere-
cho T2NOMO y lado izquierdo TINOMO.

Figura 2. Carcinoma paratiroides de bajo grado. A la izquierda
tumor solido compuesto de células pequefas. En el centro y
la izquierda, gruesa capsula fibrética con nidos de carcinoma
infiltrante.
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PTH al mes del postoperatorio de 4 pg/ml calcio total de 8,8
mg/dl, No se constata calcio en orina, control a los 10 meses va-
lor de PTH 3pg/ml, calcio total de 9,2 (enero 2023), se mantiene
en vigilancia activa sin evidencia de recaida.

o L

§

\ o N
Figura 3. Nido de carcinoma de bajo grado, bien diferenciado,
células redondas no atipicas, sin mitosis, indistinguible de un
adenoma excepto su caracter infiltrativo.

Figura 4. Carcinoma de paratiroides de bajo grado. A la iz-
quierda tumor solido a células pequefias de bordes irregulares.
En el centro y a la izquierda gruesa capsula fibrosa con nidos
infiltrativos.

Figura 5. Nidos infiltrativos de carcinoma, con minima atipia
nuclear, ausencia de mitosis, fibrosis peritumoral.



DISCUSION

El diagnoéstico del CP es dificil porque se superpone clinica,
radioldgica e histoldgicamente con adenoma/hiperplasia para-
tiroidea y solo la evidencia inequivoca de invasion tisular local
y/o metdstasis hacen el diagnostico, sin embargo, una mayor
frecuencia de sintomas de hipercalcemia; tumoracién palpable
en cuello; PTH mayor a 500 mg/dl; Calcio total mayor a 14mg/
dl son sugerentes de carcinoma. ® Los estudios de imagenes de
eleccion para la ubicacidon de los mismos son el ultrasonido de
cuello y la centellografia con sestamibi. )

La etiologia del CP es desconocida y no hay evidencia de
transformacion de lesiones preexistentes; sin embargo, hay un
mayor riesgo de carcinoma de paratiroides en pacientes con
otras neoplasias endocrinas como el hiperparatiroidismo fa-
miliar aislado y la neoplasia endocrina maltiple tipo 1. Se han
propuesto varias mutaciones genéticas en el CP, que incluyen
retinoblastoma (RB), P53, ciclina D1/gen 1 de adenomatosis pa-
ratiroidea (PRAD1) y BRCA2.©®

La cirugia sigue siendo la tinica intervencién que ofrece la
posibilidad de curar el carcinoma de paratiroides. El objetivo
principal del tratamiento debe ser la extirpaciéon completa del
cancer de paratiroides con margenes negativos. Esto incluye
reseccion en bloque de la lesion primaria, lobectomia tiroidea
ipsilateral, istmectomia, esqueletizacion traqueal y escision de
cualquier musculo adherente. El vaciamiento ganglionar central
no estd indicado de manera profildctica. ©

La terapia de inyeccion percutanea de etanol guiada por ul-
trasonido puede reducir hasta en un 45% de los casos los valores
de calcio y PTH en adenomas paratiroideos, no conocemos es-
tudios realizados en carcinomas. ?

Mientras que los adenomas paratiroideos tienden a ser blan-
dos, ovalados y de apariencia marrdn rojiza, los carcinomas tien-
den a ser de mayor tamafio (> 3 cm), de color blanco grisaceo,
lobulados y tienen una capsula densa y fibrosa. La adherencia o
invasion de estructuras adyacentes sugiere malignidad. Las ca-
racteristicas histologicas del carcinoma de paratiroides han sido
descritas por Shanz y Castelman e incluyen: laminas o 16bulos
de células tumorales separadas por densas bandas fibrosas, figu-
ras mitéticas, necrosis, invasién capsular y vascular. ®

Desafortunadamente, estas caracteristicas patologicas cla-
sicas no siempre estan presentes en el carcinoma paratiroideo.
Ademas, algunas de estas caracteristicas, en particular, las figu-
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A nuestro conocer es el primer caso de cancer de paratiroi-
des bilateral sincrénico reportado en el Paraguay.
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