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Epidemiologia

El carcinoma de paratiroides es una neoplasia maligna rara; representa
menos del 1% de todos los trastornos paratiroideos.

La tasa de mortalidad a 10 afios por carcinoma de paratiroides es
33,2%, con una mortalidad relacionada con el cancer del 12,4%. No es
conocida su etiologia, pero se lo asocio a factores de riesgo como la
insuficiencia renal cronica, hiperparatiroidismo familiar e irradiacion en
cuello.

Cuadro clinico

La presentacion clinica se relaciona principalmente con la mayor
secrecion de hormona paratiroidea (PTH) en lugar de la carga tumoral.
La hipercalcemia es la causa principal de morbimortalidad siendo en
general los niveles de calcemia mayores a 14 mg/dl.

Las manifestaciones clinicas son secundarias al exceso de PTH y la
hipercalcemia ocasionada. Se observa en forma concomitante
compromiso renal (litiasis renal, nefrocalcinosis y deterioro de la funcién
renal) y compromiso 0seo (osteoporosis, osteitis fibrosa quistica).



Los pacientes con carcinoma de paratiroides presentan riesgo de
desarrollar pancreatitis y anemia.
Ademas de la hipercalcemia marcada, los valores de PTH son
caracteristicamente muy elevados, 2 a 10 veces el nivel normal. Puede
evidenciarse elevacion de la fosfatasa alcalina, resultado de una mayor
afeccion osea.
Se reporta en el 50% una masa indurada en el cuello a la palpacion.
El carcinoma de paratiroides compromete generalmente a los ganglios
linfaticos locoregionales, (nivel VI y VII). Muy rara vez afecta ganglios
linfaticos en el compartimiento lateral del cuello (nivel 11, 1lI, IV y V).

Las metastasis a distancia ocurren con mayor frecuencia en pulmon.
Otros sitios descriptos de metéastasis son el hueso, cerebro, piel, higado,
mediastino, glandulas suprarrenales y pancreas.

Diagnostico

El diagnéstico se sospecha a partir de la clinica y hallazgos de
laboratorio.

Los estudios de localizacion incluyen el centellograma con sestamibi, la
ecografia cervical y la tomografia y/o resonancia magnética de cuello y
térax. En casos en que los estudios convencionales no localizan la
lesion tumoral, el PET con 8-F colina puede ser (til.

No se recomienda la biopsia preoperatoria de pacientes con sospecha
de carcinoma de paratiroides debido al riesgo de realizar siembra
tumoral con la aguja.

Macroscopicamente suele presentarse como un tumor firme, gris,
pobremente circunscripto, y adherido a tejidos y estructuras vecinas
como la glandula tiroidea, tejidos musculares y nervio laringeo
recurrente.

Los Unicos marcadores patognomaonicos de malignidad son el grado de
invasion vascular e invasion a 6rganos adyacentes, ya que se los
relaciona con la probabilidad de recidiva y metastasis tumoral.

Segun la American Joint Committe on Céancer 2018 no hay datos
suficientes para proponer un estadio anatdmico y los grupos prondsticos



para el carcinoma de paratiroides. El carcinoma de paratiroides se
describe como localizado, metastatico o recidivante segun los hallazgos
clinicos y patoldgicos.

Tratamiento

La reseccion quirargica completa es el tratamiento mas eficaz. Por este
motivo es importante considerar los elementos sospechosos clinicos y
hallazgos intraquirdrgicos sugestivos de carcinoma para determinar la
técnica quirargica adecuada.
La reseccion quirdrgica en bloque incluye el I6bulo tiroideo ipsilateral y
la exploracién del compartimiento ganglionar, con verificacion de la
normalizacion de los niveles intraoperatorios de hormona paratiroidea.

Seguimiento

El manejo postoperatorio incluye el monitoreo del calcio sérico, ya que
estos pacientes pueden presentar el sindrome del hueso hambriento, y
requerir tratamiento con calcio y calcitriol por semanas o meses.

En los carcinomas no resecables el tratamiento debe tener como
objetivo controlar la hipercalcemia con hidratacion, bifosfonatos
endovenosos, denosumab y agentes calcio-miméticos, como el
cinacalcet, droga aprobada para el tratamiento de la hipercalcemia en
pacientes con insuficiencia renal cronica y carcinoma de paratiroides.

La recurrencia es muy frecuente, 40-60% en los primeros afos luego de
la cirugia inicial, aumentando la tasa de complicaciones postquirurgicas
por las mdltiples cirugias siguientes 19, Puede ser util la ablacién con
etanol al 98% bajo guia ecografica en la enfermedad irresecable o
recurrente.



Los tratamientos adyuvantes incluyen la radioterapia como opcion.
Aunque este carcinoma es usualmente radio-resistente, la tasa de
recurrencia en aquellos pacientes tratados con radioterapia fue menor.
La quimioterapia es generalmente infectiva en estos carcinomas,
aungue se ha reportado eficacia con la monoterapia con dacarbazina
como con la terapia combinada con fluorouracilo, ciclofosfamida y
dacarbazina o metrotexato, doxorrubicina, ciclofosfamida y lomustina.

Mensajes claves

El carcinoma de paratiroides es una neoplasia infrecuente, con
dificultad diagnostica, de sospecha en hiperparatiroidismo con
hipercalcemia severa. La reseccion quirdrgica en bloque es el
tratamiento 6ptimo y el manejo del calcio sérico es un desafio en
el seguimiento.
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