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(Cir. Andal. 2013; 24: 67-68)

Resección muscular en el carcinoma de paratiroides. A 
propósito de un caso
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muy elevados de PTH (1500 pg/ml) , con disminución de los 
niveles de Vitamina D (5ng/ml) e hipofosforemia (1,80 mg/
dl). En la ecografía cervical (,gura 1. Imágenes preoperatorias 
de Gammagrafía, ecografía cervical y CT respectivamente) y 
posterior CT cérvico-torácico se con<rma la existencia de una 
masa de 25 mm aparentemente independiente del tiroides. En 
la gammagrafía tiroidea se objetiva una hipercaptación en la 
región interna del polo superior del lóbulo tiroideo derecho. 
Se realiza además un OctreoScan y SEPT que son negativos. 
Se realizauna RM abdominal para descartar MEN I, sin objeti-
var hallazgos de lesión pancreática. 

En la intervención quirúrgica se observa una masa de unos 
dos centímetros (,gura 2. Pieza de resección quirúrgica en el que 
se objetiva masa de dos centímetros en lóbulo superior derecho ti-
roideo) en contacto íntimo con el lóbulo superior derecho del 
tiroides, realizándose una tiroidectomía total y exéresis aso-
ciada de la paratiroides afectada, con identi<cación del nervio 
recurrente y resección de la musculatura pretiroidea. Se com-
prueba la disminución de los niveles intraoperatorios de PTH 
a los 5 y 20 minutos (600pg/ml y 53pg/ml, respectivamente). 

El postoperatorio  transcurre sin incidencias, a excepción 
de hipocalcemia transitoria en los primeros días, y hepato-
toxicidad por la administración pro<láctica de amoxicilina-
clavulánico.

El estudio histológico de la pieza se observa un carcinoma 
paratiroideo con invasión de la cápsula propia y focal de la 
cápsula tiroidea, sin sobrepasar ésta y algún microfoco menor 
de 2mm en el parénquima tiroideo derecho. Incidentalmente 
se identi<ca un microcarcinoma papilar de tiroides en dos 
focos menores de 3mm, aislándose dos adenopatías sin signos 
de malignidad. Clasi<cación tumoral pT2N0.

Durante el seguimiento ambulatorio se diagnostica tam-
bién un carcinoma ductal “in situ” en el cuadrante supero-
externo de la mama izquierda, que se trata mediante cirugía 
conservadora con ganglio centinela negativo. No se han obser-
vado signos de recidiva de la enfermedad paratiroidea durante 
un año de seguimiento, con normalización progresiva de las 
cifras de calcio y PTH.

Introducción

Los carcinomas paratiroideos son tumores muy raros, a 
diferencia de los adenomas. Es uno de los cánceres menos 
frecuentes: su incidencia es de 0,015 por 100.000 habitantes y 
su prevalencia en los Estados Unidos se calcula en 0,005%[,].

Este tumor se ha asociado a síndromes familiares como 
MEN-1, el síndrome de hiperparatiroidismo (HPT) hereditario 
y el tumor de mandíbula[]. Su incidencia sobre los hiperpara-
tiroidismos se estima entre 2,1-0,74%[,]. 

La incidencia parece haber aumentado en los últimos años 
desde 3,58 a 5,73 por cada 10 millones de habitantes. No parece 
haber una preferencia por un sexo en contraste con el HPT 
primario que predomina en el sexo femenino (proporción de 
3-4:1)[]y su edad media de presentación es de 44-54 años. En 
casi la mitad de los pacientes el tumor suele debutar en el con-
texto de una masa cervical e hipercalcemia. En el momento 
del diagnóstico un tercio de los pacientes presentan disemi-
nación ganglionar y otro tercio presentan metástasis especial-
mente en hueso e hígado. Entre el 44-91% muestran síntomas 
óseos, como dolor, fracturas, etc, y hasta un 15% desarrollan 
una pancreatitis, aunque menos de un 10% son asintomáticos. 

La única terapia e<caz para el carcinoma de paratiroides es 
la cirugía[,]. 

Caso clínico
Presentamos el caso de una paciente de 57 años con antece-
dentes personales de trastorno bipolar, bocio multinodular y 
dislipemia, y familiares de cáncer de pulmón paterno a la edad 
de 73 años. Inicialmente ingresada a cargo del Servicio de En-
docrinología por cuadro de hipercalcemia, asociadoa niveles 
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Discusión

El cáncer de paratiroides es una rara enfermedad de difícil 
diagnóstico preoperatorio. Su marcada asociación con niveles 
muy elevados de PTH lo hacen fácilmente confundibles con 
adenomas, lo cual di<culta su tratamiento

La sospecha preoperatoria y el reconocimiento intraopera-
torio del carcinoma de paratiroides son fundamentales para 

lograr un desenlace favorable. La cirugía inicial incluye la re-
sección en bloque del tumor con todas las regiones de posible 
invasión en ese momento [], tal como se realiza en este caso. 
Con  resecciones en bloque se han demostrado supervivencias 
a 5 años del 89%, con recurrencias en torno al 40% []. Si se 
realizan paratiroidectomías simples estos porcentajes disminu-
yen a 53% y 51%,[] respectivamente. El tiempo promedio de 
las recurrencias es de 2-5 años en el 40-60% de los pacientes[].

A causa de la biología de este tumor, de crecimiento lento, 
la enfermedad recidivante o metastásica se maneja principal-
mente con cirugía, ya que se puede obtener una paliación 
signi<cativa como resultado de la resección de hastalos más 
pequeños depósitos tumorales en el cuello, los ganglios linfá-
ticos, los pulmones o el hígado []. Siempre que sea posible, 
se deben resecar las metástasis a distancia que sean accesibles. 
Como en el presente caso, la asociación frecuente a otros 
tumores, obliga a descartar otras neoplasias realizando un 
minucioso estudio preoperatorio. De ahí, la importancia de 
la investigación tumoral por equipos multidisciplinares, para 
descartar un síndrome tumoral dependiente del gen RET-2 
asociado y el eventual tratamiento quirúrgico agresivo para 
evitar las recidivas
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