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Resumen

Introduccion: El hiperparatiroidismo primario (HPTP) constituye la primera causa de hipercalcemia
extrahospitalaria. Presentamos un paciente con extensa historia sintomatica que, durante su estudio, presento
unacrisis paratirotdxica por adenoma gigante.

Caso clinico: Varon, 69 afios. HTA mal controlada. Litiasis renales bilaterales precisando LEOC y, desde
hace 3 afios, citrato potésico, ultimo episodio hace 1 afio. Enviado a Nefrologia para estudio. Analitica
ambulatoria: hipercalcemia (16 mg/dl) y PTH > 1.000. Se remite a paciente a Urgencias, iniciandose
tratamiento con cinacal cet bajo diagndstico de HPTP. Clinica: astenia, disnea. Sin parestesias. Al ingreso:
calcio 16,3 mg/dl, PTH > 1.000, fésforo 1,5, deterioro de funcién renal con creatinina 1,7 mg/dl y filtrado
glomerular (FG) 40 ml/minuto. JC: HPTP + IR secundaria. Manejo: cinacalcet 30 mg/dia + zalendronato 4
mg dosis Unica + omeprazol. Fosfato monosodico. Suero salino con CIK+ furosemida. Cirugia urgente tras
estabilizadala crisis paratirotoxica. TAC para descartar carcinoma. ORL : fibrobroncoscopia normal sin
signos de afectacion recurrencial. Evolucion prequirdrgica: Se suma calcitoninaal cinacal cet,
normalizandose la calcemiay lafuncion renal, con mejoria de la hipofosforemia. RM: Captacion aumentada
anular: area central de hipocaptacion y region periférica hipercaptante, pudiendo corresponder a una adenoma
de gran tamafio y larga evolucion con un centro necrético. TAC (concordante con ECO): Masa lobulada
predominantemente quistica, septada, con engrosamientos focales en laregion tiroideainferior derecha. De 7
x 5,2 x 3 cm (craneocaudal-PA-transverso), que se extiende al mediastino superior paratraqueal derecho,
posterior a tronco braquicefélico. No se observan adenopatias laterocervical es patol gicas. Quirdrgico:
Hallazgos: tumoracion quistica de gran tamafio profunda respecto a hemitiroides derecho, compatible con
adenoma paratioideo. Técnica: extirpacion completa de lalesion quistica. Confirmacion quistica de adenoma
paratiroideo cumpliendo el Criterio de Miami: PTHpre 472, PTHpost 92. Evolucion posquirdrgica: Calcio
9,2, PTH 59 pg/ml. Se suplementa acetato célcico 500 mg/8h para prevenir hipocalcemia. Asintomatico.
Altado sin recaidas hasta la actualidad. AP: compatible con adenoma paratiroideo de masde 10 g (se
fragmenta). JC: hipercalcemia en el seno de HPTP por adenomatiroideo y deterioro de lafuncién renal
secundario.

Discusion: Pacientes sintomaticos y asintomaticos que cumplan criterios, pueden beneficiarse de cirugia,
nico tratamiento definitivo parael HPTP. Con él, se obtiene la curacion en torno a 99% de |os casos,
reforzandose la técnica con los avances en el diagnostico del adenoma Unico que aportan laECOYy la
gammagrafia. Las guias del Cuarto Taller Internacional sobre el manejo del HPTP asintomético (2014)
recomiendan la cirugia en pacientes asintomaticos con: calcio sérico 1 mg/dl sobre el maximo de la
normalidad. t-score 2,5 lumbar, de caderatotal, cuello femoral o tercio distal radial. Fracturas vertebrales.
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Aclaramiento de creatinina 60 ml/min. Calciuria de 24h > 400 mg + riesgo bioquimico litiasico elevado.
Nefrolitiasis o nefrocalcinosis (radiografia simple/ TAC/ECO). Edad menor a 50 afios. Tratamiento de las
crisis paratirotdxicas. medicoquirdrgico con hidratacion y recuperacion de la funcién renal, diuresis forzada,
bifosfonatos + hemodidlisis previas, y calcitriol + gluconato calcico posteriormente.
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