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ABSTRACTO

Se expone €l caso de una mujer de 62 afios con diagnostico de
adenoma paratiroideo y fibroma pulmonar solitario en el ION
SOL CA Quito, valorado por €l servicio de Cirugia; asu ingreso
fue admitida como sindrome paraneoplasico asociado a masa
pulmonar + hipercalcemia. Siendo este caso presentado debido
alaimportancia del hiperparatiroidismo primario como una de
las patol ogias endocrinas mas comunes, asociadas en oncologia
alas neoplasias endocrinas multiples (MEN 2).

Palabra Clave: Adenoma Par atiroideo.

ABSTRACT

Thecaseof a62 year woman whit diagnose of paratiroid gland
adenoma and single pulmonary fibroma admited at the ION
SOLCA in Quito by the Surgery service. At her admission she
was clasified as a paraneoplasic sindrome asociated whit a
pulmonary mass + hipercalcemia . This case was presented
because of the importance of the primary hiperparatoroidisim
as one of the principal endocrine pathologies, that in oncology
are aociated whit the multiple neoplasia sindromes (MEN 2).

Key words: paratiroid gland adenoma.

Introduccion.

El hiperparatiroidismo primario es una de las patologias
endocrinas mas comunes aunque con una incidencia
relativamente baja, constituye la 3ra patologia endocrina luego
de la diabetes y la enfermedad tiroidea. Dentro del campo
oncoldgico su presentacion puede asociarse con otras alteraciones
glandulares (sindromes MEN2), por lo que su seguimiento
adecuado permite identificar pacientes con este tipo de patologia.

La principal manifestacion clinica de esta patologia esta
relacionada con trastornos metabolicos del calcio, los mismos
que en la mayoria de casos se presentan sin sintomas manifiestos,
por lo que en la consulta pueden ser pasados por alto.

La presencia de hipercalcemia en pacientes no hospitalizados
nos orienta hacia patologias de origen primario, sin embargo en
pacientes hospitalizados este principio cambia.

A continuacion se presenta el caso de una mujer de 62 a, que
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acudio por sintomatologia respiratoria exclusivamente en la que
se identifico hipercalcemia en los examenes de rutina.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 62 afios procedente de
Quito, instruccidon superior, ocupacion profesora con
antecedentes familiares de cancer de colon en su padre,
antecedentes personales de ooforectomia unilateral por sangrado
disfuncional a los 14 afios luego histerectomia + ooforectomia
por sangrado genital y miomatosis uterina a los 45 afios.

Habitos: niega alcohol y cigarrillo Medicacion recibia
medicacion “natural” (aleta de tiburdn y Zn.) paciente consulta
por disnea de grandes esfuerzos, edema de miembros inferiores
y cara, escalofrios y astenia. posteriormente, sin causa aparente
alza térmica no cuantificada.

De los examenes realizados la radiografia de torax demostrd
lesion nodular de 8,5 cm. de didmetro a nivel basal izquierdo.

Sin embargo por su libre albedrio es tratada por médico
homeodpata por cerca de 1 afio, debido incremento de su
sintomatologia acudié de nuevo con antecedente de baja de
peso no cuantificada en los Gltimos 2 meses.
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Fig.1-2

Fotos 1-2 : Placas de Rx de térax: superiores 1 afio antes
inferiores actuales, se evidencia crecimiento de la lesion
tumoral.

Niega ictericia, cambios defecatorios o signos de sangrado
digestivo

Examen fisico: lucida con un Karnobsky de 100%. en cuello:
movilidad adecuada, tiroides 0A, no ganglios cervicales ni
supraclaviculares palpables ni otras tumoraciones.

Toérax simétrico, mamas péndulas sin masas evidentes a la
palpacion, complejo areola pezdén normales , axilas sin
adenopatias. Cardio pulmonar: ruidos respiratorios ausentes en
base pulmonar izq. ademas de soplo cardiaco sisto - diastolico
G II/ IV en foco adrtico y mitral, resto del examen fisico normal.
Diagnéstico de ingreso: masa pulmonar izq. de origen a
determinar Nuevos examenes revelan:

Lab. Biometria hematica normal.

En suero, Crea 0.9, Na. 145, K. 4.66, Mg 0.64, Fosfatasa Alcalina
Normales

Marcadores tumorales negativos (antihepatitis B y HIV)

Ca. ionico 7.66 (N4 a 5.5)

TAC Térax:

Lesion de 8cm de aspecto solido en region basal izquierda con
area de calcificacion central y necrosis dependiente al parecer
de pared toracica con aparente infiltracion a pulmon.

Fig. 3

Con el diagnoéstico de masa pulmonar e hipercalcemia como
manifestacion de sindrome para neoplasico fue ingresada y se
inici6 hidratacion y bifosfonatos, siendo sometida a inicialmente
a toracotomia y extirpacion de un tumor dependiente de pleura
parietal con histopatologia de TUMOR FIBROSO SOLITARIO
(“escision de tumor toraxico izquierdo™) por las caracteristicas
histolégicas, con una actividad mitdtica inferior a 4 en 10
campos, se espera un comportamiento benigno (foto 4-5)

Por persistencia de hipercalcemia se realizan estudios que
demostraron:

Foto 4: Fibroma pulmonar solitario, nétese la presencia de
una capa fibrética que rodea al tumor y se halla respetada.
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Foto 5: Vision a gran aumento del fibroma pulmonar en
el que se evidencia la presencia de gran cantidad de
fibroblastos, con baja actividad mitética.

Ecografia Tiroidea:

El 16bulo tiroideo der. mide 5.3x1.9x1.4cm, con multiples
lesiones nodulares, isoecogénicas, definidas, dispersas, la de
mayor tamafio mide 2cm,

El 16bulo izq. 3.3x1.4x1.6cm, con formaciones nodulares
anecogénicas, isoecogénicas, las de mayor tamafio miden 1cm.

El istmo mide 1.6x0.3cm, homogéneo, llama la atencion en la
region paratraqueal izq. inferior detras del 16bulo tiroideo izq.
se observa una lesion irregular, hipoecogénica, mal definida de
1.8x1.1x1cm, con vascularizacion central, periférica, se mueve
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con los movimientos de deglucion. (foto 6) No adenopatias
cervicales.

CONCLUSION
Bocio nodular.
Lesion hipoecogénica paratraqueal izq.

Foto 6 : ECO de cuello en el que se evidencia una lesion
paratraqueal izq. de caracteristicas sospechosas.

TAC de cuello:

Ambos antros maxilares con adecuada neumatizacion. Glandulas
parétidas, submaxilares sin datos de patologia. La glandula
tiroides con su 16bulo izq. sin alteraciones al igual que el itsmo.
El 16bulo derecho presenta nddulo hiperdenso de 6mm. de
diametro en la mitad inferior de su parénquima. Se sugiere
complementar valoracion con ecografia de cuello. (foto 7) TAC
Abdomen y pelvis no revelan ninguna otra patologia. PTH en
200 pg/ml PAAF: (de nodulo pre traqueal izq.) Neoplasia
compatible con adenoma paratiroideo.

Foto 7: estudio tomografico evidencia una lesion compatible
con bocio tiroideo, sin ningun otro dato relevante.

La evolucion post quirurgica fue satisfactoria y se mantuvo en
tratamiento y vigilancia con monitorizacion de su calcio sérico,
(grafico 1) siendo sometida a cirugia al mes de la toracotomia en
la que se realiza Lobitsmectomia izquierda y reseccion de
adenoma paratiroideo de 2 x 1 cm de didmetros mayores cuyo

resultado de patologia reporto ADENOMA PARATIROIDEO
[ZQUIERDO. Y TEJIDO TIROIDEO CON HIPERPLASIA
NODULAR. Y quiste paratiroideo superior. (fotos 8, 9, 10).

Posterior a la cirugia los niveles séricos del calcio volvieron a
la normalidad al cabo de

48 h. como se evidencia en el seguimiento de los valores. La
evolucion posterior fue favorable.

Grafico 1 la evolucion del calcio.
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Foto 8 : Histopatologia de adenoma paratiroideo, nétese la
uniformidad celular y la presencia de células tipicas de

adenoma.
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Foto 9 : Presencia de multiples tabiques intratumorales que
son caracteristicos en adenomas paratiroideos.
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Foto 10 : Adenoma de paratiroides: nétese la monotonia
celular y la ausencia de mitosis.

Discusion

La hipercalcemia es una situacion frecuente en la préctica diaria,
(1-2,13, 14, 15) que puede presentarse con multiples sintomas,
si bienlo mésfrecuente es que seaasintomética, puede ser pasada
por alto en el proceso diagnéstico y confundir estados
metabdlicos asociados. Este hecho se haevidenciado mas por la
evaluacion rutinaria de valores hematimetricos lo que ha
permitido una identificacion mas temprana de las alteraciones
electroliticas. (13)

Para sospechar la presencia de hipercalcemia, es conveniente
conocer sus sintomas que son: nicturia (suele ser el sintomamas
precoz), poliuria(por nefrocalcinosis) y polidipsia, fatiga, (5, 6,
7, 15) o una variedad de sintomas asociados que no son
totalmente evaluados pues el paciente no le brinda mayor
atencion.

El diagnéstico de hiperparatiroidismo primario se hace
habitual mente por datos de laboratorio, que se ateran antes de
gue se presenten las manifestaciones clinicastipicas, el hallazgo
principal es la elevacion del calcio sérico y disminucion del
fosforo. El mas especifico delos andlisis esladeterminacion de
paratohormona (PTH) en sangre, que habitualmente esta
elevada. (1)

Para hacer el diagndstico diferencial de la hipercalcemia es
fundamental basarnosen criterios clinicos, no obstante, laPTH
nos permite distinguir las causas principales. El
hiperparatiroidismo primario es un desorden neoplasico de las
glandulas paratiroides, caracterizado por aumento enlasecrecion
de PTH. Generamente, el HP se debe a la existencia de un
adenomaen laglandula(85%), pero puede debersealapresencia
demuiltiples adenomas, hiperplasiade todas|as glandul as (15%)
o carcinoma (<1%). Lahiperplasiapuedeocurrir enformaaislada
0 como parte de neoplasiaendocrinamdltiple (MEN), tipos 1y
2, especialmente MEN tipo 2A, e hipertiroidismo familiar. El
Hiperparatiroidismo familiar puede ocurrir en formaaisladaen
unafamilia, 0 asociado atumores mandibulares. Hay un 5% de
los pacientes que presentan glandulas paratiroideas ectopicas.

(6,7, 10, 11) , o asociado asindromes paraneopl asi cos cuyo origen
puede ser por tumores de origen pulmonar, renal, y adrenales
como los principales.

El hiperparatiroidismo primario aparece normalmente entre los
40y 65 afios, siendo 2 a 3 veces més comUn en mujeres que en
hombres. Puede haber un hiperparatiroidismo transitorio enrecién
nacidos, hijos de madres con hipocalcemia.

En primer lugar se debe descartar falsa hipercal cemia por:

1) farmacos que puedan inducirla, tales como las tiazidas,
espironolactona, litio o lavitamina D3,

2) hemoconcentracion inadvertida durante larecogida de la sangre y
3) elevacion de proteinas séricas, principal mente la albimina.

Numerosos trastornos pueden conducir & hiperparatiroidismo
secundario causando hipocalcemia, desequilibrio de la
homeostasis fosforica, 0 ambosy son entre otros:

» desdrdenes de la vitamina D: como ejemplos estan la
osteomal acia (rasguitismo en nifios), causada por deficienciade
Vitamina D, malabsorcidn, y metabolismo anormal delavitamina
D producido por drogas

* trastornos del metabolismo fosférico: malnutricion,
mal absorcidn, toxicidad de aluminio, enfermedad renal, cancer
(la deplecion de fosfato puede también causar osteomalacial/
raguitismo)

« deficienciadecalcioinhibidoresdelamineralizacion: fallarena
cronica (13).

En el caso de la coexistencia de muiltiples sintomas (migrafias,
estrefiimiento, dispepsia, disfagia, litiasis, dolores articulares e
irritabilidad) durante un largo tiempo de evol ucién, se debe pensar
en la posibilidad de una hipercalcemia por hiperparatiroidismo
primario.

Han existido muchos procedimientos para la localizacion
preoperatoriadel tejido paratiroideo anormal. Actualmente estan
en uso la ultrasonografia, la tomografia axial computada, la
resonancia magnética, y la exploracion con 99mTc-sestamibi,
con sensibilidades de 60% a 80%.

La experienciaharevelado |apresenciade falsos positivosy de
fal sos negativos con la mayoria de los procedimientos. Aunque
muchos cirujanos solicitan estos procedimientos para la
localizacion de las lesiones, hay poca evidencia que aumentan
cifras de éxito o disminuyan la duracion y la morbilidad de la
cirugia, aunque pueden tener cierto valor en el caso de
reoperaciones.( 8,9, 10, 14, 15) Asi, lalocalizacion deun cirujano
experimentado sigue siendo & mejor procedimiento preoperatoria
de la localizacion, y los endocrinélogos miran los dedos del
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cirujano experto y experimentado como las mejores herramientas
de identificacion.

El mejor estudio parael diagndstico delocalizacion del adenoma
paratiroideo es combinar lagammagrafiaTc. 99 sestamibi con la
ecografia tiroidea, realizando una de estas pruebas (cualquiera
delas dos) y s unade €ellas fuese negativa, realizar laotra. Sin
embargo el metaandlisis de la evaluacion de la eficacia del
sestamibi en relacion con la cintigrafia revel 6 una discrepancia
importante en la efectividad de estos procedimientos, pues se
requiere un promedio de 400 a 700 procedimientos anuales para
alcanzar una eficacia del 78%.

El tratamiento del hiperpartiroidismo primario puede ser médico
o quirdrgico en funcidn de la sintomatologia que €l paciente
presente.

La cirugia es el tratamiento de eleccién y normamente es
curativa. Un consenso del National Institutes of Health (NIH)
establecio lossiguientescriterios paracirugia. (Sin embargo, hay
que sefialar que muchos expertos no estan de acuerdo con estas
recomendaciones, en especia 10s niveles séricos y urinarios):
(8,9, 10, 11, 15)

- Calcemia> 11.4-12 mg%.

- Calciuria> 400 mg/24 horas en hombresy 350 mg/24 horasen
mujeres.

- Densidad 6sea (hueso cortical) con puntaje Z < 2.0,
especiamente en €l tercio distal del radio.

- Disminucién del clearance de creatinina.

- Edad < 50 afios.

- Manifestaciones clinicas, tales como:
- Nefrolitiasis

- Evidencia radiol 6gica de enfermedad
- Enfermedad neuromuscular

- Sintomas de la enfermedad

- Episodio previo de hipercalcemia

- Fracaso del mangjo médico.

Lagravedad de los sintomas no se asocia con el nivel absoluto
decalcio, pero si conlavelocidad del incremento delosniveles
séricos. Niveles séricos mayores de 15 mg/dl se consideran una
emergencia médica que debe ser tratada en forma agresiva.
Debemos considerar que tan elevados niveles sugieren la
presencia de un gran adenoma o de un carcinoma paratiroideo,
no debemosdejar delado |os sindromes paraneopl &sicos como
causa de hipercalcemia, que si bien no son frecuentes deben
considerarse dentro del diagnostico diferencial. (2, 3).

Laresolucion quirdrgicadelosadenomas paratiroideos resuelve
répidamente la hipercalcemia, como se evidencia en la
evolucion de la paciente.

Histopatol ogicamente |aslesiones extraidas de nuestrapaciente
presentan todos los caracteres de benignidad puesto que son
encapsuladasy respetan lasestructuras adyacentessin presentar
infiltracién y un bajo grado de mitosis.

La asociacion de fibromas y adenomas de paratiroides no es
unaasociacion frecuente, siendo més frecuentelapresenciade
adenomas como causa de hiperparatiroidismo y menos
frecuente laasoci acion de neoplasias endocrinas con hiperplasia
delas paratiroides (MEN 2).

Bibliografia

1) Calvo-Romero JM, Bonilla- Gracia. MC. Severe
symptomatic hipercalcemia. MedJ ;76:662-668. 2000.

2) Chou FF, LeeCH, ChenHY ,et al. Persistent and recurrent
hyperparathyroidism after total parathyroidectomy with
autotransplantation. Ann. Surg.; 235:99-104 2002.

3) Acad. Dr. Jorge Cervantes-Castro, Acad. Dr. Guillermo
Rojas-Reyna, Dr. Francisco Manzano-Alba.
Hiperparatiroidismo primario. Experienciainicial con
cirugiade minimainvasion Cirugiay Cirujanos; 70: 150-
156 2002.

4) Espectro del diagnostico por imagen , Journal of Clinical
imagen 26 197/205 2002.

5) Potts JT. Enfermedades de las glandulas paratiroides y
otros procesos hipercal cémicos e hipocal cémicos. En:
Harrison. Principios de Medicina Interna, 142 edicion.
Madrid: McGraw - Hill Interamericana; p. 2534-2549
1998.

6) Torres Ramirez A. Alteraciones del metabolismo del
calcio, del fosforoy del magnesio. En: Farreras.
Medicina Interna, 142 edicion. Madrid: Harcourt S.A;
Capitulo 238. p.2092-2102 . 2000.

7 Schemmel JE. Endocrine and Metabolic Problems En:
Problem-Oriented Medical Diagnosis, 42 edition.
Boston: A Little Brown Spiral Manual; p. 349-353. 1994-

8) Saaristo RA, Salmi JJ, Koobi T, TurjanmaaV, Sand JA,
Nordback IH. Intraoperativelocalization of parathyroid
glands with gamma counter probe in primary hiperpa-
rathyroidism: a prospective study. JAm Coll Surg; 195
(2): 19-22. 2002.

9) Fahy BN, Bold RJ, Beckett L, Schneider D. Modern
parathyroid surgery: acost-benefit analysisof locaizing
strategies. Arch Surg 2002.

10) Goudet P, Cougard P, VergesB ,et al. Hyperpara -

thyroidism in multiple endocrine neoplasia type :

ISSN 1390-00110

Le

Oncologia* 179 :{&’




ONCOLOGIA 2005; Vol 15 (3-4): 175-180

11)

12)

13)

surgical trends and results of a 256-patient series from
Groupe D ' etude des Neoplasies Endocriniennes
Multiples Study Group. World J. Surg. ;25:886-890. 2001.

Lundgren E, Lind L, Palmer M, et a. Increased
cardiovascular mortality and normalized serum calcium
in patients with mild hypercal cemia followed up for 25
years. Surgery; 130:978-985. 2001.

Nilsson IL, Rastad J, Johansson K, Lind L. Endothelia
vasodilatory function and blood pressure response to
local and systemic hypercalcemia. Surgery;130:986-990.
2001.

Heath H 111, Hodgson SF, Kennedy MA Primary
hyperparathyroidism: incidence, morbidity, and potencial
economic impact in acommunity. N. England J. Med.;
302 189. 1980.

14)

15)

DeVitaV. Hellman S. Rosenberg S. Cancer Principiosy
préctica de Oncol ogia 5ta Edicion Madrid Espafia
Editorial medica Panamericana. 1652 — 1658

B Lohmann, T. M. Behr, A. Bauhofer, C. Franzius, M.L.
Schipper, M. Wagner, H. Hoffken, H. Sitter, M.
Rothmund. Clinical Value of Parathyroid Scintigraphy
withTechnetium-99m M ethoxyisobutylisonitrile:
Discrepanciesin Clinical Data and a Systematic
Metaanalysis of the Literature Martin Gotthardt.World,
World Journal of Surgery Publisher: Springer-Verlag
New York, LLC ISSN: 0364-2313 (Paper) 1432-2323
(Online) DOI: 10.1007/s00268-003-6991-y |ssue:
Volume 28, Number 1 Date: January Pages. 100 —107.
2004.

Centro Privado de Diagnostico Precoz del Cancer

Instituto Oncol 6gico Nacional
Dr. Juan Tanca Marengo
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Consultas Previa Cita: 2288088 — 2289038
Guayaquil Ecuador

L a Uunicaforma de detectar |as lesiones malignas incipientes de la mama, es
con lamamografia. Su realizacion es imperativa a partir de |os 40 anos.
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