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P-089 - SOSPECHA Y TRATAMIENTO DEL CANCER DE PARATIROIDES
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Hospital Costa del Sol, Marbella.

Resumen

Introduccion:El cancer de paratiroides es una neoplasia endocrina rara (0,5-5% en hiperparatiroidismo
primario). Se describen formas esporadicas o familiaresen MEN1, MEN2A, sindrome de
hiperparatiroidismo hereditario aislado y sindrome de hiperparatiroidismo-tumor de mandibula. El riesgo
aumenta si hay radiacion cervical previay se puede asociar amutaciones del gen HRPT2. Lamayoria son
funcionantesy la clinica se relaciona mas con la hipercal cemia severa que con lainfiltracion de érganos
vecinos. El tratamiento consiste en la reseccion en blogue de lalesién con hemitiroidectomiay
linfadenectomiaipsilateral seguin algunos autores. La supervivenciaa b afos la cirugia adecuada se ha
estimado en torno a 89% con unatasa de recurrencia del 8%, mientras que en una paratiroidectomia simple
serian de un 53% y un 51% respectivamente.

Objetivos: Revisar la significacion de los hallazgos intraoperatorios sospechosos de cancer de paratiroides.

Meétodos: Se presentan dos casos en |os que la pérdida de plano de clivaje entre tiroides y paratiroides hizo
sospechar un cancer de paratiroides, confirmandose en la histologia definitiva en un solo caso.

Casos clinicos. Caso clinico 1: varén de 75 afios derivado desde centro privado por hiperparatiroidismo
primario de 5 afios de evolucion. En analitica preoperatoriac Ca 11,4 mg/dl, P 2,4 mg/dl y PTH 213 pg/ml.
Gammagrafia compatible con adenoma paratiroideo izquierdo. Ecografia cervical: bocio multinodular con
PAAF de nddulo en LTI de proceso infiltrativo de probable origen paratiroideo. En la cirugia se observo en
LTI unalesion indurada de 2 cm que impresioné de paratiroides superior. Anatomia patol dgica
intraoperatoria: sospecha de lesién infiltrante, por 1o que se decidié hemitiroidectomia méas paratiroidectomia
superior en bloque con tegjido linfograso circundante. Al alta: Ca 8,7 mg/dl eidnico 1,25 mmol/l. En €l
estudio histopatol 6gico definitivo se confirmd el diagndstico de carcinoma de paratiroidesy 18 meses
después no hay evidencia de recidiva. Caso clinico 2: mujer de 61 afios derivada por Medicina I nterna por
nodulo tiroideo izquierdo con proliferacion folicular. Analitica preoperatoria: Ca 10,6 mg/dl, P 3 mg/dl, PTH
238 pg/ml. Gammagrafia sin hallazgos. En la cirugia se observé ndédulo de 4 cm en LTI que seglin la
anatomia intraoperatoria podria tratarse de paratiroides superior sin plano de clivgje con €l tiroides. Se
extirpd e LTI y paratiroides en bloque y se realiz6 vaciamiento central izquierdo. Al alta: Ca8,8 mg/dl y
PTH 46,92. Estudio histopatol 6gico definitivo de microcarcinoma papilar variante folicular en LTI
(incidental) y adenoma de paratiroides.

Conclusiones.La evaluacién preoperatoriadel paciente con hipercalcemiay elevaciéon de PTH debe incluir €l
diagnostico diferencial de carcinoma de paratiroides. Si se sospecha preoperatoriamente, el paciente podra
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beneficiarse de unatécnica quirurgica adecuada. En la ecografia se puede confundir una paratiroides con un
nodul o tiroideo. Ante la sospecha intraoperatoria se recomienda una reseccion en bloque a la espera del
diagndstico definitivo. La pérdida de plano de clivaje entre las glandul as paratiroidesy tiroides no es
sinbnimo de malignidad, si bien hay que sospecharlo y modificar la técnica quirdrgica para evitar en caso de
confirmarse, posibles reintervenciones, con menores tasas de curacion.
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