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Quiste paratiroideo e hiperparatiroidismo
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Paciente varón de 47 años, sin antecedentes de inte-
rés, consulta por tumoración no dolorosa laterocervical
derecha. No presenta síntomas deglutorios ni altera-
ciones en la voz. La exploración revelaba una tumoración
en la región cervical anterior izquierda, elástica, de unos
6 cm de diámetro. La ecografía informó de imagen quísti-
ca dependiente del polo inferior tiroideo de 55 � 44 �

37. La gammagrafía tiroidea resultó normal. La analítica
mostró unos valores normales de hormonas tiroideas, la
paratirina (PTH) fue de 90 pg/ml (normal, 9-60 pg/ml), la
calcemia de 11,2 mg/dl (normal, 8,1-10,4 mg/dl) y fosfo-
remia de 4,3 mg/dl (normal, 2,7-4,5 mg/dl). Se realizó
una punción-aspiración con aguja fina (PAAF) del quiste,
y se obtuvo 6 ml de líquido transparente, cuya determina-
ción de PTHi fue de 3.450 pg/ml. Se estableció el diag-
nóstico de quiste paratiroideo. Por la situación de hiper-
paratiroidismo se indicó la intervención del paciente y se
extirpó un quiste dependiente de la glándula paratiroides
inferior (fig. 1), la superior era normal. La determinación
intraoperatoria de PTHi se refleja en la figura 2, corrigién-
dose la situación de hiperparatiroidismo. El paciente se
encuentra asintomático pasados 28 meses.

El quiste paratiroideo es una entidad clínica poco fre-
cuente que debe considerarse en el diagnóstico dife-
rencial de tumoración en la región anterior del cuello y
representa solamente el 1% de todos los quistes cervi-
cales. Se han descrito poco más de 200 casos desde
que Sandstrom comunicó el primero en 18801. Su im-
portancia clínica reside en que puede simular nódulos
tiroideos y asociarse a hiperparatiroidismo (el 10% de
ellos), como en el caso actual. La mayoría se describe
como quistes no funcionantes. Generalmente afectan a
las paratiroides inferiores. Son menos frecuentes los

quistes localizados en el mediastino2. Son más comu-
nes en mujeres entre los 20 y 60 años, aunque hay in-
formes de casos entre los 12 y 84 años. La relación
mujer:varón es de 2,5:1. Por razones desconocidas, los
quistes funcionantes se producen 1,6 veces más fre-
cuentemente en varones3. Los quistes grandes pueden
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Fig. 1. Quiste paratiroideo. Campo operatorio.
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Fig. 2. Evolución de la paratirina intacta (PTHi) intraoperatoria.



La arteritis infecciosa es infrecuente y de evolución in-
sidiosa. Por su diagnóstico tardío tiene una mortalidad
mayor del 45%. Las distintas especies de Salmonella y
Staphylococcus son los microorganismos aislados con
mayor frecuencia1. Las cepas entéricas de Salmonella se
adquieren tras ingesta de productos contaminados y la
bacteriemia asienta con predilección en lesiones intima-
les arteriales.

Presentamos el caso de una arteritis ilíaca por Salmo-
nella diferente de S. typhi, diagnosticada de forma ca-
sual, en un varón asistido en urgencias por insuficiencia

hepática aguda. Era un diabético de 58 años, fumador y
bebedor importante, con fiebre, ictericia y dolor constan-
te en fosa ilíaca derecha. Refería claudicación intermi-
tente glútea derecha de reciente aparición. Presentaba
flapping tremor con disminución del nivel de conciencia,
hepatomegalia pétrea y defensa en fosa ilíaca derecha.
La función hepática mostró: GOT, 248; GPT, 184; �GT,
320 U/l; bilirrubina, 6,6 mg/dl; bilirrubina directa, 3,3
mg/dl, y actividad de protrombina, del 44%. La tomogra-
fía computarizada abdominal puso de manifiesto hepa-
tomegalia homogénea y líquido libre perihepático y
periesplénico. También se demostró hematoma retrope-
ritoneal que infiltraba el músculo psoas derecho, que se
interpretó causado por rotura de arteria ilíaca externa
derecha cercana a la bifurcación (fig. 1). En la interven-
ción se evidenció rotura completa, no aneurismática, de
la arteria, que presentaba aspecto esfacelado e inflama-
torio. No se encontraron focos sépticos adyacentes. Se
implantó bypass ilio-ilíaco derecho in situ con prótesis
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causar disfagia y odinofagia y los ubicados en el me-
diastino pueden causar disnea y parálisis del nervio la-
ríngeo recurrente. La exploración física revela una
masa suave y móvil en la región anterior del cuello. La
ecografía cervical demuestra su naturaleza quística,
pero no pone de manifiesto su origen paratiroideo; en la
mayoría de los casos se diagnostican como quiste tiroi-
deo. En la gammagrafía cervical aparecen como zonas
hipocaptantes, por lo que a menudo se etiquetan como
nódulos tiroideos fríos. La obtención de líquido transpa-
rente en la PAAF permite la sospecha de quiste parati-
roideo y la confirmación diagnóstica se realiza median-
te la determinación de la concentración de PTH en el
líquido obtenido4. El diagnóstico diferencial incluye
quiste de restos branquiales, quiste tiroideo y quistes tí-
micos1,5.

El tratamiento inicial del quiste de paratiroides es la
PAAF. Es una técnica fácil, segura, diagnóstica y tera-
péutica6. Si hay recurrencia del quiste después de 2 o
más aspiraciones, algunos autores recomiendan escle-
roterapia con tetraciclina o etanol, pero describen neu-
rotoxicidad y parálisis del nervio laríngeo recurrente
como complicaciones potenciales de este procedimien-
to. La escisión quirúrgica se recomienda para quistes
recurrentes y quistes funcionantes, ya que pueden es-
tar asociados con otras alteraciones de las glándulas
paratiroideas. No hay informes de malignización de

quistes paratiroideos no funcionantes, por lo que la ci-
rugía profiláctica no está indicada en el momento del
diagnóstico1.

En conclusión, el quiste paratiroideo debe considerarse
en el diagnóstico diferencial de las tumoraciones cervica-
les. El diagnóstico definitivo debe establecerse mediante
la determinación de PTH en el líquido obtenido con
PAAF, que es una técnica diagnóstica y terapéutica si no
hay un hiperparatiroidismo, en cuyo caso hay indicación
quirúrgica.
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