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INTROCDUCCION:

Anatomicamente, las glédndulas paratiroides fueron notadas por primera vez
por Remak (1855) y Virchow (1863) quizas la publicacién que mas resonancia tuvo
fue la de Sir R. Owen en 1852. Sin embargo, mejor descripcion anatomica e
histoldgica es debida a Ivar Sandstrom en 1878. La relacion existente entre las
glandulas paratiroides y la tetania post-tiroidectomia fue clarificada por el fisiélogo
francés Eugene Gley en 1891, Posteriormente Loeb y Voegtlin demostraron que la
‘ablacion de las paratiroides en el post-operatorio y la tetania subsecuente ocurria
luego de que los niveles de calcio disminuyen en forma considerable. Von
Recklinghausen describe la osteitis fibrosa quistica (1891) como clasico ejemplo
de trastorno del metabolismo del calcio, sirviendo de base para diagnostico de
enfermedad paratirdidea; relacion que fue confirmada por Askanazy en 1903. Sal-
vasen (1921) establece la relacién entre tetania paratiroidea y calcemia. En 1924
Hanson y Collip preparan extracto paratiroideo y es Mandl (2) en 1926 quien opera
una osteitis fibrosa quistica practicandole extirpacion de un adenoma paratiroideo
y es en 1938 cuando el Dr. A. Borjas, extirpa en Venezuela un adenoma paratiroidso
(3). Esta patologia, el adenoma, no es muy frecuente y menos el adenoma palpable
e hiperfuncionante, existiendo en la literatura mundial pocos casos, debido al
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hecho de ser el adenoma palpable e hiperfuncionante el caso por nosotros inter-
venido es lo que nos impulsé a su presentacion.

RESUMEN DEL CASO:

Paciente masculino, de 30 afos de edad, soltero, quien refiere comienzo de
su enfermedad en 1970 cuando presenta tumoracion nasofeniana derecha, le es
extirpada siendo el diagndstico anatomopatol6gico: Tumor de celulas gigantes.
En Marzo de 1971 presenta tumoracién a nivel de 1/3 superior de pierna derecha,
dolorosa. Ingresa al Hospital Universitario en 1971 para estudio. Durante el curso
de su hospitalizacién es estudiado por el Servicio de Traumatologia donde se le
practica biopsia del tumor, se le practican calcemias seriadas las cuales repor-
taron valores altos de las mismas, el test de Howard fue compatible con hiper-
paratiroidismo. Por tal motivo es reexaminado apreciandosele una tumoracion en
regién lateroanterior de cuello de 7 por 5 cms Se le practica cintilograma para-
tiroideo encontrandose una zona hipercaptante compatible con adenoma pare-
tiroideo. El dia 31-1-72, se le practica extirpacién de adenoma paratiroideo evolu-
cionando satisfactoriamente.

COMENTARIOS:

El hiperparatiroidismo primario, considerado en una oportunidad como una
enfermedad rara, es en los actuales momentos diagndsticada con mayor frecuencia -
(4). Aungue el cuadro clinico es variable, las formas mas comunes de manifes-
tarse siguen siendo las descritas por Albright y Reifenstein: litiasis renal, mani-
festaciones dseas y sintomas no especificos variables tales con historia de tlcera
géastrica, dolor abdominal inespecifico, constipacién, nauseas, vomitos y sintomas
compatibles con pancreatitis, cansancio, irritabilidad, pérdida de peso, etc. (5).

En raras ocasiones el adenoma productor de hormona paratiroidea se mani-
fiesta de forma palpable como ocurrié en nuestro caso (6,7.8). Una vez que so
sospeche probable hiperfuncionamiento paratiroideo los hallazgos elementales
de laboratorio que van a ser idtiles para confirmar el diagndstico clinico son:
hipercalcemia sostenida por encima de 11 mgr®% en las varias determinaciones
(9), acompafnéndose generalmente de valores de fésforo (menos de 25 mgrs% vy
una fosfatasa alcalina elevada (10-11). En una gran mayoria d2 pacientes s2 enzuen-
tra una elevada excrecion de calcio en orina de 24 horas. Es de ayuda el estudio
radiolégico de estos pacientes, las lesiones radiolégicas mas frecuentes son la
litiasis renal, a estas le siguen anormalidades del sistema 6seo que van desde
evidencias de osteosclerosis hasta osteitis fibrosa y calcificaciones ectépicas
(12,13). Es de ayuda en adenomas palpables, el estudio radiologico del cuello
para detectar calcificaciones a nivel del adenoma. Existen una serie de métodos
mas sofisticados y por lo tanto de dificil realizacion en nuestro medio, que nos
llevan a obtener un diagndstico mas preciso. Entre estos métodos tenemos la
arteriografia, venografia, cintiligrama con selenometionina 75, la linfografia tiroidea
y la determinacién de hormona paratiréidea con inmunoensayo (14). La arteriografia
permite identificar la glandula hipertréfica en un 50% de los casos (14,15,16).
La venografia tiroidea aunada al cintilograma permite confirmar el diagnéstico
en un 90% de los casos. Se practica cateterismo de la cava y se lleva el cateter
hasta la yugular interna y de alli a la tiroidea inferior, al mismo tiempo que se
inyecta el contraste se toman muestras sanguineas para determinacién de para-
tohormona (14,17).
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El uso del cintilograma con seleniometionina 75 ha resultado infructuoso a
veces debido a la interferencia que realizan el tiroides y el timo, sin embargo, es
de ayuda diagndstica (14,18).

Otros de los métodos diagndsticos es la linfografia tiroidea (19) en esta se
palpa la glandula tiroidea y se inyecta de 1 a 1,5 c¢cc de lipiodol ultrafluido, se
toman radiografias en sentido anteroposterior, lateral y oblicua a los 15, 30, 60
y120 minutos; si el nédulo palpable es de la paratiroides se verd un rachazamiento
del tejido tiroideo. En 1963 con el descubrimiento de un radioinmunoensayo para
la paratohormona (20) se pudo medir directamente en sangre periférica este
polipeptido. Estudios hechos por Beson y Yalow (20) demostraron que en un 98%
de los pacientes hiperparatiroideos existia un aumento de dichos valores. El
método para determinar localizacién de adenoma, es cateterizar las venas tiroideas
y determinando niveles de paratohormonas, niveles altos unilaterales sugieren
localizacién del adenoma, mientras que elevaciones bilaterales se observan en
hiperplasia (15,21). Por dltimo como método diagndstico para localizacion de ade-
noma tenemos el uso del azul de toluidina (22,23) Yeager lo administra por via
intraarterial (a través de la tiroidea inferior), aunaue ha sido descartado por
algunos autores, este lo recomienda siempre y cuando la dosis no sobrepase los
7 mg/Kg peso.

CONCLUSIONES:

1. Adenoma paratiroides palpables son un hallazgo excepcional. El ¢2~2 representa
un ejemplo tipico de hiperparatiroidismo asociado con un adenoma gigante.

2. Hiperparatiroidismo se diagndstica hoy dia cada vez con mayor frecuencia y
més precozmente debido al uso rutinario de determinacion de calcio y fésforo
en sangre.

3. La medida del nivel de paratohormona por radicinmunoensayo es de extrema
utilidad para esclarecer casos dudosos.

4. Localizacién preoperatoria del adenoma es posible practicando venografia se-
lectiva con toma de muestras de sangre para determinacién diferencial de
paratohormona y cintilograma con seleniometionina.

5. El hiperparatiroidismo no es una enfermedad rara, divulgaciéon de su existencia
es importante ya que solo un alto indice de sospecha conduce al diagnéstico
en nuestro medio, ya que las determinaciones de calcio no son rutinarias.

RESUMEN:

Generalmente el hiperparatiroidismo primario cursa con sintomas inespecificos,
su diagndstico se facilita cuando la enfermedad se asocia con litiasis renal y/o
patologia 6sea. Adenoma paratiroiceo palpable es un hallazgo excepcional y solo
posible luego de muchos afos de evoluciéon sin ser reconocidos. El paciente que
reportamos es un caso florido de hiperparatiroidismo producido por un adenoma
de 7 ecm por 5 cm. El hiperparatiroidismo no es una entidad clinica rara; un alto
indice de sospecha y el uso sistematico y frecuente de determinaciones de calcio
y fésforo en sangre debe traer como consecuencia un incremento en el ndmero
de diagnésticos precoces.
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