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Resumen

Se presenta el caso de una paciente sometida satisfactoriamente a hemitiroidectomia izquierda por diagnostico de bocio nodular.
El estudio anatomo-patolégico de la pieza operatoria inform¢ que el aumento de tamafio del l6bulo tiroideo izquierdo se debia a
glandula paratiroides hiperplasica intratiroidea. Con este resultado se solicit6 gammagrafia paratiroidea, en la que se encontré un
area de captacion en la region torécica derecha. Se concluyo que se trato de hiperplasia paratiroidea ectopica de doble localizacion,
intratiroidea e intratoracica.
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Abstract

The case of a patient who satisfactorily underwent left hemithyroidectomy for nodular goiter is reported. Pathology study of the specimen
stated enlarged left thyroid gland lobe due to hyperplasic intrathyroidal parathyroid. With this result parathyroid gammagraphy was
obtained and a right thoracic capture area was reported. Final diagnosis was ectopic parathyroid hyperplasia of double localization,
intrathoracic and intrathyroidal.
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INTRODUCCION

En la mayoria de los seres humanos
existen cuatro glandulas paratiroides.
Se conoce la existencia de glandulas
paratiroides ectépicas en ubicaciones
inusuales, como el timo, mediastino,
intratiroideo, posicién no descendida,
dentro de la vaina carotidea y rara-
mente en la submucosa del eséfago e
hipofaringe V. Embriol6gicamente las
paratiroides inferiores se originan de Ia
tercera bolsa faringea, mientras que las
superiores, de la cuarta bolsa faringea.
Las anomalfas en el niimero y posicién
anatémica de las glandulas paratiroi-
des son comunes, lo que constituye un
desafio para el cirujano en el manejo
de pacientes con hiperparatiroidismo,
especialmente en los casos de persis-
tencia o recurrencia de la enfermedad
después de la paratiroidectomia.

El 80% de los casos de hiperparati-
roidismo primario se debe a la presencia

de un adenoma de la glandula parati-
roides; en menor proporcién deviene
de hiperplasia (asociada o no a neopla-
sia endocrina mdltiple) o cancer de la
glandula, por lo que una vez hecho el
diagnéstico bioquimico de la enferme-
dad se debe intentar identificar la causa
u origen. El hiperparatiroidismo prima-
rio es causa frecuente de aumento del
calcio sérico. El diagnéstico se realiza
habitualmente en forma accidental, al
informarse una hipercalcemia en un
examen bioquimico de rutina. La hi-
percalcemia puede originar urolitiasis a
repeticion, artritis cdlcica, pancreatitis
recurrente, enfermedad péptica de difi-
cil tratamiento, trastornos de personali-
dad en ancianos, entre otros. Se confir-
ma el diagnéstico midiendo, ademads de
la calcemia, la fosfemia (disminuida) y
la paratohormona intacta, que esté ele-
vada; la utilizacién de la cintigrafia con
tecnecio y MIBI aumenta la sensibili-
dad y especificidad en el diagnéstico @.

En los casos de hiperparatiroidismo
secundario, todas las glandulas parati-
roides, incluyendo las supernumerarias,
casi siempre son hiperplésicas, pudien-
do constituir un problema clinico signi-
ficativo .

Una vez detectada la hiperplasia o el
adenoma, se plantea la indicacién qui-
rargica, pudiéndose realizar cervicoto-
mia exploradora o cirugfa radioguiada
minimamente invasiva, resecando la
glandula alterada; se espera una rapida
normalizacién de los niveles de calcio
sérico @. En el caso de hiperplasia de
las gldndulas paratiroides, el tratamien-
to consiste en la extirpacién de las
glandulas comprometidas, pudiendo
llegar a la extirpacién de tres y medio
de ellas v si es necesario se recurre a la
implantacién de la mitad restante en el
musculo esternocleidomastoideo, con-
trolando posteriormente el descenso
en los niveles de paratohormona y de
calcemia.
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CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente de
62 afios de edad, soltera, ama de casa
y con instruccién técnica, natural de
Tumbes, procedente del distrito de La
Victoria (Lima), y tiempo de enfer-
medad de aproximadamente un afio,
de inicio insidioso y curso progresi-
vo. Acudi6 al consultorio de Cirugia
de Cabeza, Cuello y Miéxilo-Facial
por presentar aumento de tamafio de
+/-3cm de didmetro en la regién cervi-
cal anterior izquierda supraesternocla-
vicular, que correspondia a la ubicacién
de la glandula tiroides. Era firme y de
consistencia media, indolora, mévil a
la deglucién, de caracteristica nodular
y circunscrita, de bordes bien definidos;
no habfa congestién en la piel adya-
cente. Dentro de los antecedentes de
importancia, la paciente no manifesta-
ba alergias a medicamentos ni de otro
tipo, era portadora de diabetes mellitus
desde hacfa 13 afios y en tratamien-
to, hipertensién arterial desde hacfa 3
afios y en tratamiento, cesareada una
vez en el afio 1986 e histerectomizada
en el ano 1992, sin precisar la causa. Se
planted la impresién diagnéstica de bo-
cio nodular izquierdo.

La paciente portaba de otra insti-
tucién ecograffa de partes blandas del
cuello con resultado de nédulo tiroideo
izquierdo, gammagraffa de tiroides con
I8! compatible con nédulo frio en 16bu-
lo izquierdo y biopsia por aspiracién con
aguja fina negativo para células neopla-
sicas. Se le solicité nueva ecograffa de
tiroides con resultado de bocio nodu-
lar izquierdo. La biopsia por aspiracién
con aguja fina fue compatible con bo-
cio nodular tiroideo, sin atipia. El perfil
tiroideo (TSH, T,y T,) estuvo dentro
de rangos normales. Se plante6 realizar
hemitiroidectomia izquierda (lobec-
tomfa izquierda + istmectomia). Los
examenes preoperatorios estuvieron
dentro de los rangos normales, excep-
to descenso de la creatinina en sangre
a 0,4 mg/dL (valor normal en mujeres:
0,7 a 1,2 mg/dL) y el examen de orina
con més de 100 leucocitos por campo y
filamentos mucoides; en Urologfa le so-
licitaron ecografia renal y vesical, don-

Figura 1. Procedimiento quirdrgico de hemitiroidectomia izquierda.

de se hall6 imagen quistica de 15 mm
de dizmetro en polo inferior del rifién
derecho y algunas im4genes microlitia-
sicas menores de 2 mm de didmetro en
ambos rifiones (arenilla renal bilateral);
el urocultivo fue positivo a E. coli, re-
cibiendo tratamiento. La paciente tam-
bién fue evaluada por Endocrinologfa.

Se realiz6 la hemitiroidectomia iz-
quierda sin complicaciones (figuras 1
y 2). En el acto operatorio se visualizd
el nervio recurrente o laringeo inferior
del lado izquierdo sin alteraciones; la
glandula paratiroides correspondiente
al polo superior del 16bulo tiroideo iz-
quierdo no evidencié alteraciones apa-
rentes en su morfologfa (figura 3). No
se visualizé la glandula paratiroides co-
rrespondiente al polo inferior del 16bulo
tiroideo izquierdo ni se evidenci6 otras
alteraciones o tumoraciones en la zona
operatoria. La paciente evolucioné fa-
vorablemente, con voz clara y de buena
intensidad; no presenté hipocalcemia;
sali¢ de alta y continué controles por
consultorio externo de la especialidad.

Durante sus controles por consulto-
rio externo se recibi6 el informe anéto-
mo-patoldgico de la pieza operatoria,
que concluyé como glandula paratiroi-
des hiperplésica en lébulo tiroideo (fi-
gura 4). Con este resultado se solicit6 a
la paciente dosaje de calcio sérico (9,5

mg/dL; valor normal 8,5 a 10,5 mg/
dL) y de hormona paratiroidea (64,55
pg/mL; valor normal 15 a 65 pg/mL),
la hormona paratiroidea estaba en su
limite superior. La gammagrafia de pa-
ratiroides Mibi Tc-99m mostré rea de
captacién en la regién torécica derecha
que podria estar en relacién a adenoma
ectopico de paratiroides (figura 5); la
radiografia de térax preoperatoria fue

Figura 2. Pieza operatoria de hemitiroidectomia
izquierda, lobulo tiroideo izquierdo (incluido el
nddulo palpable) e istmo.
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Figura 3. Lecho operatorio luego de la hemitiroidectomia izquierda; se
identifica y conserva el nervio recurrente (flecha amarilla) y la glandula
paratiroides superior (flecha blanca).

normal. La paciente fue enviada a los
servicios de Endocrinologia y Cirugfa
de Térax para su evaluacion respectiva,
pero no regreso.

DISCUSION

Se presenta el caso de una paciente que
ingresé con diagnéstico presuntivo de
bocio nodular izquierdo, pero que des-
pués de hemitiroidectomfa izquierda
y del estudio anitomo-patolégico se
plante6 el diagnéstico de hiperplasia
paratiroidea intratiroidea. Cabe resal-
tar que durante el acto operatorio no
se logré identificar a la glandula para-
tiroides inferior izquierda. Con el resul-
tado del estudio andtomo-patolégico se
procedié a realizar otros estudios orien-
tados al funcionamiento de la glandula
paratiroides, especialmente la gamma-
grafia Mibi Tc-99m, con los que se llegd
al diagndstico definitivo de hiperplasia
paratiroidea ectépica de doble localiza-
cién, intratiroidea e intratoracica.

Son conocidas las anomalfas en nu-
mero y ubicacién de las glandulas pa-
ratiroides. Lo que no es comin es la
coincidencia de que a la alteracién en

la ubicacién glandular se agregue la hi-
perplasia glandular y atn mas que sean
distintas las dos ubicaciones.

La primera inquietud que se tuvo -y
se le comunicé al patélogo- fue que se
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Figura 4. Pieza operatoria de hemitiroidectomia
izquierda, seccion del l6bulo tiroideo izquierdo
en su parte media. Véase la glandula paratiroides
crecida en su interior, correspondiente al nodulo
palpable clinicamente (foto cortesia del Dr.
Alejandro Alfaro Lozano, médico patélogo del
Hospital Nacional Dos de Mayo).

trataba de un adenoma de paratiroides
y no de una hiperplasia, por el hallazgo
Gnico y la evidencia intraoperatoria de
una glandula paratiroides de caracterfs-
ticas normales (a nivel del polo supe-
rior del l6bulo tiroideo izquierdo). La
ldmina fue nuevamente revisada por
el patdlogo, siendo concluyente en que
se trataba de una ‘glandula paratiroides
hiperplésica en 16bulo tiroideo’.

Figura 5. Gammagrafia de paratiroides Mibi Tc-99m, en la que se muestra area de
captacion en la region toracica derecha (circulo rojo).
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La hiperplasia de paratiroides es mas
frecuente encontrarla en las cuatro
glandulas; pero puede presentarse en
menos, sin que esto sea lo habitual. Lo
mismo, el adenoma de paratiroides es
muy raro que se presente en dos glan-

dulas.

Las glandulas paratiroides inferio-
res se originan embriolgicamente de
la tercera bolsa faringea, aproximada-
mente durante la quinta semana de de-
sarrollo; se originan a este nivel junto
con el timo. Cuando las paratiroides
inferiores y el timo pierden contacto
con la pared faringea, comienzan a ubi-
carse en su posicién definitiva. El timo
desciende hacia la regién intratoracica
retroesternal y es en ese momento que
puede arrastrar consigo alguna parati-
roides inferior, pudiendo haber sido el
caso de la paciente en mencién.

En la gammagraffa de paratiroides
Mibi Tc-99m se informé un 4rea de
captacién en térax derecho compatible
con adenoma ectépico de paratiroides,
como foco tnico, esto debido a que ya
no existia el foco cervical intratiroideo,
ya operado, con diagndstico andtomo-
patoldgico de hiperplasia paratiroidea.
Si se hubiera tenido el dato de Ia ga-
mmagrafia de paratiroides previo a la
cirugfa, se hubiera visto dos im4genes
andémalas de captacién, en cuello y t6-
rax respectivamente, compatibles a la
imagen gammagrafica con hiperplasia
de paratiroides; sin embargo, el exa-
men clinico y los exdmenes auxiliares
orientaron la patologfa hacia la glandu-
la tiroides. De igual manera la paciente

no tenfa sintomatologfa de patologia
paratiroidea.

Cuando se presentd el caso -hace
aproximadamente dos afios-, no se te-
nia la disponibilidad de la tomografia
computarizada por emisiéon de fotén
simple (SPECT), gran complemento en
el estudio de casos similares. Se solicitd
la gammagrafia de paratiroides Mibi Tc-
99m, que cumplié en forma adecuada
para los fines que se necesitaba, que era
la ubicacién y la captacién de tejido pa-
ratiroideo.

Es importante el conocimiento del
presente caso clinico, ademds de cirugfa
de cabeza y cuello, en varias especiali-
dades, por las repercusiones que puede
tener en el organismo la hiperplasia pa-
ratiroidea, el adenoma paratiroideo y el
hiperparatiroidismo.

En la bibliograffa consultada se en-
contré casos de hiperplasia y de adeno-
mas ectdpicos, pero ninguno como el
que se estd presentando. Se le comunicé
a la paciente en repetidas oportunida-
des la necesidad de seguir sus controles,
especial y principalmente por Endocri-
nologfa, pero no los continué ni volvié
al servicio de Cabeza y Cuello para con-
tinuar su control postoperatorio.
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