Semergen. 2015;41 (Espec Congr):1804

Medicina de Familia. SEMERGEN

https://www.elsevier.es/semergen

160/347 - Hipercalcemia crénica con mal control tensional. El que busca encuentra
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Resumen

Descripcion del caso: Paciente varon de 65 afios con antecedente de exfumador sin criterios de bronquitis
cronica, Hipertension arterial de diagndstico reciente, diabetes mellitustipo 2 en tratamiento con
antidiabético oral con buen control, dislipemia con tratamiento farmacol 6gico, hombro doloroso post trauma
accidental. Intervenido de amigdal ectomia, hernioplastia umbilical e inguinal y cirugia de codo por
traumatismo. Refiere pérdida de peso de 4 kilos desde hace un afio con mal control de tension arterial en los
ultimos meses. Actualmente se encuentra algo ansioso con cefalea occipital de leve intensidad, no cdlicos
renales, no otra clinica. En analiticas de afios atras se observa discreta elevacion de calcio sérico.

Exploracion y pruebas complementarias. Despierto y orientado en tres esferas. Buen aspecto general,
hidratado, eupneico y bien perfundido. TA 140/90 mmHg, FC 72 Ipm, T2 afebril. No masas. Auscultacion
pulmonar y cardiaca normal. Exploracion abdominal normal. resto sin hallazgos significativos. Analitica:
Cat 11,8; P+ 2.2; resto de bioguimica con iones, funcién renal, TSH, PSA, PTH y hemograma normal, Hb
glicada 5,9%, Vit D 23,9 ng/mL, EKG: RSa 70 |pm. Rx torax: hipercifosis dorsal. Decidimos repetir
analitica con Ca+ 10,8; P+ 2,4, Orina de 24h con aclaramiento normal, calcio en orinanormal, proteinuria
negativa. Eco cervical: no se visualizan las glandulas paratiroides por |o que se realiza TC de cuello donde no
se identifica aumento del tejido paratiroideo en localizacion eutdpica ni ectopica.

Juicio clinico: Hiperparatiroidismo primario con glandulas paratiroides ectopicos con probable Hipertension
arterial secundaria.

Diagnostico diferencial: Hipercalcemia hipocalcitricafamiliar; enfermedad de Jansen; sd. de
hiperparatiroidismo con tumor mandibular; carcinoma paratiroideo; hipercalcemia de los tumores malignos,
hi perparatiroidismo terciario; toma subrepticia de tiazidas; intoxicacion por aluminio; hipertiroidismo.

Comentario final: El hiperparatiroidismo se debe al incremento de la actividad de las gldndulas paratiroides,
gue aumenta secrecion o secrecion inadecuada de hormona paratiroidea (PTH). El diagnostico se sospecha
por €l hallazgo de hipercal cemia en analiticas de rutinay puede comportarse de forma asintomética. La
ecografia de cuello y € rastreo con 99mTc sestamibi, ayudan en el diagnostico y localizacion de adenomeas.
En este caso no se objetivo tejido paratiroideo en localizacion eutdpica ni ectopicalo que obligo ala
realizacion de Gammagrafiay TC helicoidal donde se evidencio tejido paratiroideo toracico. LaHTA esta
frecuentemente asociada aun en pacientes con laformaleve de laenfermedad y no esreversible con la cura
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quirargicadel hiperparatiroidismo. De momento no se harealizado intervencion quirdrgicay se ha optado
por seguimiento.
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