Caso N°8

Dra. Francisca M2 Peir6 Marqués.

Servicio de Patologia. Hospital General Universitario de Alicante.

Historia clinica

Varén de 77 afios con antecedentes de carcinoma de préstata intervenido hace dos afios,
trombosis venosa profunda y tromboembolismo pulmonar tras radioterapia, hipertrigliceridemia,
hipertension arterial e insuficiencia renal, que es remitido al servicio de endocrinologia para
estudio de hipercalcemia de afio y medio de evolucién. En ecografia cervical se observa nédulo
dishomogéneo de patrén mixto de 2'7 cm de didmetro mayor, que parece corresponder a

paratiroides inferior derecha. Se decide intervencién quirdrgica.

Diagnostico
CARCINOMA DE PARATIROIDES (3CM)

Discusién

Se trata de un carcinoma constituido por células oncociticas con patrén trabecular que presenta
frecuentes mitosis, algunas atipicas, y focos de necrosis. La tumoracion estd delimitada por
una pseudocéapsula fibrosa que, en areas, esta infiltrada alcanzando grasa periglandular donde
contacta con margen periférico de resecciéon. Se acompafia, ademas, de extensa invasién

venosa.



El carcinoma de paratiroides es una enfermedad infrecuente. Puede aparecer a cualquier edad
y afecta a hombres y mujeres por igual. La etiologia es desconocida aunque se han descrito
casos de predisposicion hereditaria (sindrome hiperparatiroidismo-tumor mandibular). La
hiperplasia paratiroidea y la irradiacién previa del cuello podrian actuar como posibles factores
de riesgo. La localizacibn méas frecuente es el cuello, aunque puede aparecer en cualquier
lugar donde haya tejido paratiroideo.

La clinica de presentacion méas habitual se debe a un aumento de secrecién de hormona
paratiroidea - PTH - (fatiga, cansancio, pérdida de peso, anorexia, nduseas, vomitos, poliuria,
polidpsia), si bien, también estdn descritos niveles extremadamente elevados de PTH y
fosfatasa alcalina, masa palpable (hasta en un 75%) y paralisis del nervio recurrente. Los
o6rganos diana mas frecuentemente afectados por la PTH son rifiones (nefrolitiasis,
nefrocalcinosis, insuficiencia renal) y hueso.

Macroscopicamente, los carcinomas de paratiroides son indistinguibles de los adenomas. Sin
embargo, habitualmente se presentan como masas de mayor tamafio, a menudo adheridas a
estructuras adyacentes, firmes y de coloracidn blanco-grisacea, con ocasionales focos de
necrosis.

Generalmente presentan recidiva local en partes blandas del cuello. Los lugares mas
frecuentes de metastasis a distancia son ganglios linfaticos cervicales y mediastinicos, pulmén,
hueso e higado. La supervivencia libre de enfermedad se sitla entre 2 y 3 afios, aunque hay
descritos casos de hasta 20 afios. Segun el National Cancer Center, ni el tamafio tumoral ni la
afectacion ganglionar han demostrado ser factores prondésticos significativos.

El diagnostico histolégico de carcinoma de paratiroides es, a menudo, equivoco. Se consideran
criterios diagnosticos la presencia de invasion vascular, invasion perineural, infiltracion de
capsula, extension a tejidos adyacentes y/o metastasis. La actividad mitotica es muy variable.

El diagnédstico diferencial debe establecerse con el adenoma de paratiroides. Para ello,
ademas de la clinica y del aspecto macro y microscépico, nos puede ser de gran ayuda el
estudio inmunohistoquimico. Los adenomas de paratiroides generalmente presentan actividad
proliferativa baja (Ki-67 < 5%) y positividad para bcl-2, p27 y mdm-2. Recientemente, se ha
descrito mediante técnica de FISH que los carcinomas de paratiroides tienden a mostrar
ganancia de mayor nimero de cromosomas que los adenomas. El mas frecuentemente
asociado al primero es el cromosoma 11 que parece estar relacionado con una mayor

agresividad del tumor.
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