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Resumen

Contexto. El hiperparatiroidismo primario es el tercer trastorno endocrino més frecuente y
que rara vez es ocasionado por el carcinoma paratiroideo, una entidad infrecuente, de dificil
diagnoéstico y con una alta tasa de recurrencia y mortalidad.

Objetivo. Dar a conocer el curso clinico y el abordaje del carcinoma paratiroideo, haciendo
énfasis en los criterios de sospecha clinica prequiriirgica que son determinantes en la
planificacion quirdrgica inicial.

Metodologfa. Se presentd el caso de una mujerjoven con hipercalcemia severa por carcinoma
paratiroideo. Se documenté el comportamiento de la enfermedad, las complicaciones e
intervenciones recibidas y se realizé la correlacién con la revision de la literatura en cuanto a
manifestaciones clinicas, diagndstico, opciones terapéuticas e importancia del sequimiento.

Resultados. Se realizé la retroalimentacion de las acciones tomadas con la paciente.
Se resaltaron los criterios de sospecha prequirGrgica en contraste con los estudios
imagenolégicos disponibles, resaltando las ventajas y las desventajas de estos. Se
identificaron las repercusiones sobre la hipercalcemia y sobre las intervenciones
farmacoldgicas y quirdrgicas.

Conclusiones. El carcinoma de paratiroides es una neoplasia de dificil diagnéstico y de alto
impacto sobre la vida de los pacientes. La sospecha clinica prequirdrgica es determinante
para el abordaje quirdrgico inicial, ya que la eliminacién completa de la enfermedad es el
objetivo terapéutico. La supervivencia estd relacionada con el control de la hipercalcemia y
el seguimiento clinico a largo plazo, ya que se disponen diversas intervenciones terapéuticas
para mejorar la expectativa de vida.

Palabras clave: hiperparatiroidismo, carcinoma, hipercalcemia, neoplasia paratiroidea,
osteoporosis, diabetes mellitus.
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Destacados

= Informar acerca de la existencia
y la importancia de las variables
clinicas prequirirgicas que
aumentan la sospecha de
carcinoma de paratiroides

= Dara conocer las ventajas y
las desventajas de los estudios
imagenolbgicos disponibles a la
hora de abordajes diagnéstico y
terapéutico de los pacientes.

= Hacer una retroalimentacién
sobre el carcinoma de
paratiroides, recordar que, a
pesar de su infrecuencia, su
existencia tiene un alto impacto
sobre la calidad de vida de los
pacientes; por ello, mas alla
del diagnéstico y tratamiento
quirdrgico inicial, el seguimiento
es determinante para el
control de la hipercalcemia y la
supervivencia de los pacientes.
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Aggressive behavior and clinical course of parathyroid
carcinoma: a case report and review of the literature

Abstract

Context. Primary hyperparathyroidism, is the third most frequent endocrine disorder. It is
rarely caused by parathyroid carcinoma, an infrequent entity, difficult to diagnose and with
a high recurrence and mortality rate.

Purpose. To present the clinical course and approach to parathyroid carcinoma, emphasizing
the pre-surgical clinical suspicion criteria, which are determinant in the initial surgical
planning.

Methodology. The case of a young woman with severe hypercalcemia due to parathyroid
carcinoma was presented. The behavior of the disease, complications and interventions
received were documented. Correlation was made with the literature review, in terms of
clinical manifestations, diagnosis, therapeutic options and importance of follow-up.

Results. The feedback of the actions taken with the patient was performed. The pre-
surgical suspicion criteria were highlighted, in contrast with the available imaging studies,
highlighting their advantages and disadvantages. The repercussions on hypercalcemia,
which pharmacological and surgical interventions have, were identified.

Conclusions. Parathyroid carcinoma is a neoplasm of difficult diagnosis and high impact on
patients' lives. Pre-surgical clinical suspicion is determinant for the initial surgical approach,
since the complete elimination of the disease is the therapeutic objective. Survival is related
to the control of hypercalcemia and long-term clinical follow-up, due to several therapeutic

Highlights

* To inform about the existence
and importance of pre-surgical
clinical variables that increase
the suspicion of parathyroid
carcinoma.

= To inform about the advantages
and disadvantages of the
available imaging studies in
the diagnostic and therapeutic
approach to patients.

* To make a feedback on
parathyroid carcinoma,
remembering that, despite its
infrequency, its existence has a
high impact on the quality of life
of patients; therefore, beyond
the diagnosis and initial surgical
treatment, follow-up is crucial
for the control of hypercalcemia
and survival of patients.

interventions are available to improve life expectancy.

osteoporosis, Diabetes Mellitus.
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Introduccién

Ei hiperparatiroidismo  primario (HPTP)
es el tercer trastorno endocrino mas frecuente
(1) y una de las patologias mas comunes del
metabolismo de los minerales; caracterizado por
la secrecion anormal de la hormona paratiroidea
(PTH) y el incremento de los niveles de calcio en la
sangre (2). Su etiologia es principalmente benigna
Y. en raras ocasiones, es secundaria a una entidad
maligna denominada carcinoma paratiroideo (3).

El carcinoma paratiroideo (CP) es considerado
un reto diagnoéstico, teniendo en cuenta que es
una neoplasia infrecuente con una prevalencia
estimada del 0,005% de todos los tipos de
cancer (4) que tienen un comportamiento de
crecimiento lento, una alta tasa de recurrencia
(60%) y una alta tasa de mortalidad (35%) (5).
El CP afecta por igual tanto a hombres como a
mujeres (6) entre la cuarta a la quinta década
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de la vida y tiene la particularidad de tener una
presentacion inicial muy similar a formas benignas
del hiperparatiroidismo (7-8).

En cuanto a las manifestaciones clinicas, las
mas frecuentes son la nefrolitiasis y la enfermedad
Osea (9), pero también incluyen un espectro de
alteraciones cardiovasculares y metabdlicas,
sintomas neuropsiquiatricos y cambios cognitivos,
asi como manifestaciones neuromusculares vy
gastrointestinales (10), que por si solas son
inespecificasalahorade pensaren CP, yaque estan
presentes en variantes del hiperparatiroidismo y
en otras condiciones clinicas (11).

El diagnéstico del CP se realiza mediante el
estudio histopatolégico e inmunohistoquimico,
ademas de tener en cuenta la presencia inequivoca
de los signos de invasion local y de metastasis
(12), por su parte, la reseccion quirdrgica
completa, cuando se sospecha malignidad, es
la Unica intervencién curativa conocida para el
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CP, especificamente la reseccion en bloque con
margenes limpios (13-15), ya que ha demostrado
disminuir el riesgo de recurrencia de la enfermedad
(14) e impactar sobre los desenlaces de la
hipercalcemia en el organismo (15).

Presentacién del caso

Paciente femenina de 30 afios con antecedente
de hipertensién arterial de 10 afios de evolucién
y de etiologia desconocida, quien en el 2016
present6 clinica de seis meses de dolor lumbar

RTICAL

intermitente, irradiado a extremidades, la paciente
fue manejada ambulatoriamente con analgesia por
hallazgo ecografico de nefrolitiasis, con respuesta
regular. Consulté nuevamente por agudizacion de
lumbalgia severa, parestesias en extremidades,
astenia, adinamia y un marcado compromiso para
la marcha. Sele realizé una radiografia lumbosacra
que documentd fractura por acufiamiento del
cuerpo vertebral a nivel de L1, con signos de
mielopatia evidentes en resonancia magnética
(figura 1), ademas de compromiso de la funcion
renal (Cr: 2,23 mg/dl).

Figura 1. Hallazgo imagenoldgico de fractura de cuerpo vertebral

Notas aclaratorias: A. inicial hallazgo radiografico de fractura por acufiamiento de cuerpo
vertebral L1. B Colapso del cuerpo vertebral de L1 con retropulsién de muro posterior hacia el
canal central, que genera moderada estenosis del saco dural y comprime el cono medular.

Fuente: estudios imagenolégicos facilitados por la paciente.

Ante la sospecha de metastasis Osea y
malignidad se realiz6 un aspirado de medula
Osea, cuyo reporte descartd mieloma miultiple
y que hasta el momento habia sido la principal
sospecha diagnoéstica; sin embargo, en estudios
complementarios se identifico hipercalcemia
severa (calcio colorimétrico: 16,5 mg/dl) y niveles
elevados de la PTH (1107 pg/ml); documentando
hiperparatiroidismo primario. Se le dio manejo
con hidratacion intensa, diurético y primera dosis
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de acido zoledrénico (4 mg) con respuesta regular
(Ca: 15,8 mg/dl).

En bUsqueda de una lesion estructural se
realiz6 una ecografia de tiroides (figura 2)
que reportd lesion nodular en polo inferior de
[6bulo tiroideo izquierdo que sugeria adenoma
paratiroideo (AP). Asimismo,
gammagrafia de paratiroides con 99mTc-MIBI

se realizd una

(figura 3) que reportd una hipercaptacion en el
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Figura 2. Lesion nodular de 29mm x 22mm x 25mm

Nota aclaratoria: lesion subyacente al polo inferior del 16bulo tiroideo izquierdo que
dado la sospecha clinica de la paciente sugiere la presencia adenoma paratiroideo.

Fuente: estudios imagenolégicos facilitados por la paciente.

Figura 3. Gammagrafia de paratiroides con 99mTc-MIBi

Nota aclaratoria: captacion en el polo inferior del 16bulo tiroideo izquierdo con
lesion de aspecto redondeado. Estudio compatible con adenoma de paratiroides.

Fuente: estudios imagenoldgicos facilitados por la paciente.
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polo inferior del l6bulo tiroideo izquierdo, que
igualmente sugeria que se trataba de un adenoma
paratiroideo. Se adiciond entonces manejo con
calcitonina sintética (4 u/kg cada 12 h), logrando la
disminucion en los niveles de calcio (11,07 mg/dl)
y se programé para la realizacioén de la reseccion
quirdrgica; sin embargo, previo al procedimiento,
cursd con nueva hospitalizacién por lumbalgia
severa, adicional de trombosis venosa profunda
y un primer episodio de pancreatitis secundario a
hipercalcemia.

La paciente fue llevada a cirugia con
persistencia de hipercalcemia severa (Ca i6nico:
2,67 mmol/l). El reporte quirGrgico describi6 la
presencia de una gran masa en el polo inferior de
la tiroides izquierda, de mas de 4 cm de diametro,
totalmente adherida a la tiroides y parcialmente
al nervio laringeo recurrente izquierdo, el cual
se liber6 y obligd a realizar hemitiroidectomia
izquierda, disminuyendo calcemia postoperatoria,
tantoalas 24 horas (Caiénico: 2,4 mmol/l), comoa
las 96 horas (Caidnico: 1,47 mmol/l). El resultado
de la patologia fue compatible con carcinoma de
paratiroides, con compromiso linfovascular, sin
compromiso perineural, ni ganglionar, ni de tejido

tiroideo o peritiroideo. La inmunohistoquimica dio
positiva para para PTH, ciclina D1 y un ki-67 del
65% en las células tumorales.

En el seguimiento posquirdrgico, la paciente
presentd un episodio de hipocalcemia atribuido
a sindrome del hueso hambriento, manejado con
suplencia de calcio y vitamina D con posterior
mejoria clinica, recuperacion de funcion renal (Cr:
1,18mg/dl), un progresivo control de las cifras de
tension arterial y de control bioquimico (Ca: 8,8
mg/dly PTH: 166 pg/ml) que perduré hastael 2017
(Ca: 9,2 mg/dl y PTH: 42 pg/ml); sin embargo,
en el 2018 requiri6 una nueva hospitalizacién
por sintomatologia osteomuscular y reaparicion
de hipercalcemia (Ca: 13,4 mg/dl - PTH: 94,6
mmol/l) manejada con bifosfonatos. Dado que el
rastreo gammagrafico fue negativo (figura 4), se
solicité PET Scan con 18-fluorodesoxiglucosa
(FDG-F18) que evidencié adenopatias cervicales
hipermetabdlicas, sospechosas de recurrencia
tumoral. Se realizé6 una toma de muestra por
aspirado con aguja fina (ACAF) con reporte de
fondo hemorragico, sin componente de ganglio
linfatico y se report6 negativa para malignidad.

Figura 4. Gammagrafia de paratiroides con 99mTc-MIBi

Nota aclaratoria: no hay presencia de nédulos hipercaptantes que sugieran
adenoma de paratiroides. Estudio negativo para adenoma de paratiroides.

Fuente: estudios imagenolégicos facilitados por la paciente.
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La  paciente  presentdé  complicaciones
secundarias a la hipercalcemia, entre ellas,
pancreatitis a repeticion (tres ocasiones),

con requerimiento de estancia prolongada en
unidad de cuidados intensivos, diabetes mellitus
insulino-requiriente por disfunciéon pancreatica,
hipertension arterial de dificil manejo y adicional
deterioro de funcién renal (2,9 mg/dl).

En el 2019 se realiz6 una nueva PET-
TC (FDG-F18) con hallazgo de areas de
engrosamiento difuso y pseudonodular, con
actividad metabdlica de baja intensidad a nivel
paratraqueal izquierdo. Dada la persistencia
de hipercalcemia (Ca: 12,5 mg/dl y PTH: 232
mmol/l), se intentd control farmacolégico con el
cinacalcet (60 mg dia), pero frente a intolerancia
por nauseas y vomito, se roté el manejo con
bifosfonatos (acido ibandrénico 150 mg/mes
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e CALCIO

por tres meses), sin cambios significativos,
implementando posteriormente el denosumab
(120 mg/mes).

En junta médica se considerdé a la paciente
candidata para reseccion de la lesion paratraqueal
y durante la intervenciéon se encontré una gran
masa tumoral de 4 cm en surco traqueoesofagico
izquierdo, infiltrando el nervio laringeo-recurrente
y capas musculares del es6fago. Se resecd la masa
descrita, con histologia positiva para CP, logrando
normalizacién de niveles de calcio (9,01 mg/dl) y
PTH (51,4 mmol/l).

La paciente presentd una nueva recidiva de
localizacion mediastinica tratada con cirugia en
el 2020 y una recaida local paratraqueal derecha
intervenida quirGrgicamente en el 2021. En cada
una de ellas se logré la normalizacion transitoria
de los parametros bioquimicos (figuras 5y 6).

13
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Figura 5. Comportamiento del calcio (Ca) a lo largo de los afios

Nota aclaratoria: se resaltan los cambios posquirdrgicos (POS CX), LIN: limite
inferior normal y LSN: limite superior normal.

Fuente: elaboracién propia.
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Figura 6. Comportamiento de la hormona paratiroidea (PTH), a lo largo de los afios

Nota aclaratoria: se resaltan los cambios posquirtrgicos (POS CX), LIN: [imite
inferior normal y LSN: limite superior normal.

Fuente: elaboracion propia.

Discusién

El carcinoma de paratiroides es un tumor
maligno infrecuente de la glandula paratiroidea,
responsable de menos del 1% de las etiologias
del hiperparatiroidismo primario (16-17), es
usualmente sospechado frente a niveles elevados
de calcio en sangre, pero cuya confirmacion
diagnoéstica se realiza mediante el analisis
histopatolégico tras la intervencion quirdrgica;
que es actualmente el Gnico tratamiento eficaz y
curativo de la enfermedad (18).

Es importante tener en cuenta que, de acuerdo
con el momento en que se realiza el diagnéstico
del carcinoma paratiroideo, si no existe una
sospecha prequirdrgica de malignidad, un paciente
pueda ser llevado a cirugia bajo un diagnoéstico
presuntivo de un adenoma paratiroideo (6). Esto
es de gran importancia al tener en cuenta que la
cirugia conservadora en el contexto de un CP se
asocia con una tasa de recurrencia 13 veces mayor
en comparacion con la reseccién en bloque de las
lesiones (11).

Por ello, al tener en cuenta que la mayoria
de los CP son funcionales (90%), recientemente
se han descrito hallazgos o criterios clinicos que
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aumentan la probabilidad prequirlrgica de esta
neoplasia, entre ellos se encuentran los niveles
elevados de PTH por encima de 10 veces el limite
superior de lo normal (19), asi como la llamada
regla de > 3 + > 3, que implica la presencia de una
masa palpable (> 3 c¢cm) junto con el hallazgo de
hipercalcemia grave (> 12 mg/dl) (20), asi como
otras manifestaciones y condiciones clinicas que
se han relacionado con CP (21) (tabla 1).

En el caso de la paciente, basados en el
marcado compromiso O6seo axial y la notable
hipercalcemia con la que debutd, se sospechd
como primera etiologia el mieloma miltiple
(MM), teniendo en cuenta que es una neoplasia
cuyas manifestaciones caracteristicas incluyen
lesiones osteoliticas, insuficiencia renal, anemia
e hipercalcemia (22), sin embargo, el aspirado
de medula 6sea fue negativo para neoplasia de
células plasmaticas.

Posterior a ello se documenté
hiperparatiroidismo primario con una lesion
estructural cervical izquierda, por lo cual la
paciente fuellevadaaprocedimiento quirdrgico con
resultado histopatolégico e inmunohistoquimico,
los cuales confirmaron el diagndstico de carcinoma
paratiroideo.

http://revistaendocrino.org/index.php/rcedm
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Tabla 1. Criterios de sospecha clinica de cancer paratiroideo

Edad de 44 a 54 afios

Calcemia superior a 14 mg/dl

PTH 10 a 15 veces mayor al maximo normal

Crisis hipercalcémica

Masa palpable del cuello (lesion > 3 cm)

Enfermedad 6sea metabdlica

Enfermedad renal

Pancreatitis

Antecedentes personales o familiares de hipercalcemia o sindromes genéticos (HPT-JT, MEN)

Tumor de la mandibula concomitante

Infiltracién o calcificaciones en ultrasonido de cuello

Sospecha de enfermedad metastasica en Sesta MIBl o TAC

Nota aclaratoria: PTH: Hormona paratiroidea, HPT-JT: hiperparatiroidismo asociado a tumor mandibular, NEM:
neoplasia endocrina miltiple y TAC: tomografia axial computada.

Fuente: adaptado de (21).

De este caso se resalta la importancia de
tener en cuenta los criterios de sospecha clinicos
del CP y su respectivo complemento con las
diversas modalidades de imagenes diagndsticas
disponibles, ya que son de gran utilidad a la hora
de valorar el comportamiento y la extension
preoperatoria de las lesiones, asi como para
identificar la localizacién de recidivas y con ello
definir el abordaje quirtrgico pertinente.

Estudios imagenolégicos

Se han descrito recomendaciones con
respecto a la implementacion de recursos
imagenolbgicos como parte del abordaje inicial
del carcinoma paratiroideo, la combinacién de dos
tipos de imagenes diagnosticas, especialmente,
la ecografia de cuello y la gammagrafia con
sestamibi (23) que, en conjunto, aumentan
la sensibilidad y la precisién diagnostica en
cuanto a la localizacién de las lesiones, pero con
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limitaciones al evaluar el potencial maligno de las
mismas (24).

El enfoque con el ultrasonido se basa en la
identificacion anatémica del tejido paratiroideo
anormal (25) y la gammagrafia, por su parte, tiene
la capacidad de identificar metastasis locales y a
distancia; gracias a la captaciéon mitocondrial del
sestamibi en el tejido paratiroideo anormal (26),
sin embargo, carece de capacidad para diferenciar
las lesiones malignas de las benignas (27), ya que
se ha visto que las lesiones paratiroideas quisticas
son una causa reconocida de falsos negativos y
la captacion de sestamibi dentro de la glandula
tiroides es una fuente potencial de falsos positivos
(28-29).

Otro estudio con limitaciones diagnésticas es
la biopsia por aspiracion con aguja fina (ACAF),
la cual no se recomienda como estudio inicial
frente a la sospecha de CP, ya que la citologia es
pobre para distinguir la malignidad en un tumor

http://revistaendocrino.org/index.php/rcedm
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paratiroideo y por el riesgo de diseminaciéon de
las células neoplasicas (30), sin embargo, se ha
documentado que podria realizarse para confirmar
la presencia de lesiones metastasicas, como se
realizé con la paciente, pero generalmente se hace
con una prueba del aspirado de PTH-hormona
que confirmaria el tejido secretor de PTH (31).

Por otro lado, la tomografia computarizada
(TC) y la resonancia magnética nuclear (RMN)
son (tiles en el estudio de la invasion de tejidos
circundantes (32) y se deben contemplar en
zonas como el cuello, el mediastino, el térax y
el abdomen, frente a la sospecha de recidiva o
diseminacién metastéasica (33).

Por su parte, la tomografia por emisiéon de
positrones (PET) se ha empleado cuando el resto
de las técnicas diagnosticas resultan equivocas
o no concluyentes (33), ello debido al potencial
diagnéstico de  neoplasias, especialmente
malignas, como consecuencia del aumento en el
metabolismo de la glucosa en estas patologias,
correlacionado una mayor disposicidn de proteinas
trasportadoras de glucosa (34).

A pesar de ello, la PET presenta limitaciones
en cuanto a los falsos positivos que surgen en
la inflamacién aguda o crénica, los abscesos,
la linfadenopatia inflamatoria y las reacciones
inespecificas posradioterapia que pueden simular
tejido tumoral en las exploraciones con PET (35).
Por su lado, la técnica hibrida, PET/TC, ofrece
ventajas adicionales debido a la doble informacién
anatomica y funcional que permite detectar
pequefios depositos tumorales, pero con poco
rendimiento sobre las micrometastasis (36), no
obstante existen estudios que han demostrado el
mérito diagndstico del PET/TC en el contexto del
carcinoma paratiroideo.

Ello es demostrable tanto en el caso de la
pacientecomoenotroscasosreportados porArslan
y Rydzewski (37) y Gardner et al. (38), donde la
PET/TC, realizada en el contexto postoperatorio
de pacientes con reaparicion de niveles elevados
de PTH y calcemia, logré6 demostrar focos de
actividad tumoral, susceptibles de estudio, en
los que se confirmé la recidiva por carcinoma de
paratiroides.

Cabe resaltar que la desoxiglucosa marcada
con flior (F18-FDG) es el radiofarmaco mas
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utilizado en PET (21), sin embargo, podria ser
mas atil la implementacién de la colina marcada
con carbono o fldor (PET con 18F-colina) (39),
ya que ha demostrado ser Gtil en la localizacion
preoperatoria de los masas paratiroideas (40), ello
debido a que es un precursor de la fosfatidilcolina,
componente fosfolipidico de la membrana celular,
cuyo metabolismo estd aumentado en células
neoplasicas de prostata y paratiroides (21).

Informes de casos aislados han demostrado
que los CP son positivos a la 18F-Colina-PET
(41-42), sin embargo, los tumores marrones
también son 18F-Colina PET positivos, lo que se
debe tener en cuenta para no confundirlos con
metastasis (41). Hasta el momento, la evidencia
considera a la 18F-Colina-PET como una
alternativa diagnostica en el HPT para pacientes
que han tenido estudios de primera linea negativos
o discordantes, ello debido a la capacidad para
evaluar el comportamiento de las lesiones de
manera distintivas que permitan identificarlas de
manera altamente sugestiva (42), sin embargo,
son hallazgos preliminares, sin olvidar que es un
método imagenolbégico de mayor costo y menor
disponibilidad (43).

Tratamiento

En cuanto al tratamiento, este debe estar
dirigido a la extirpacion del tumor primario, de sus
posibles recurrencias o metastasis, y al control
de la hipercalcemia, que es la principal causa de
morbimortalidad (44). Dichas intervenciones se
reflejaron en el control bioquimico de la paciente
(figuras 5y 6), resaltando que otras intervenciones
como la quimioterapia y la radioterapia rara vez
proporcionan una respuesta alentadora en estos
pacientes (45).

El enfoque estandar es la cirugia radical con
una reseccion en bloque de la lesiéon primaria al
momento de la operacién inicial, con la escision de
los I6bulos tiroideos ipsilaterales y las estructuras
adyacentesimplicadas (5-23), incluyendo el nervio
laringeo, que, en caso de estar infiltrado, serd
necesario su sacrificio. Por otro lado, la diseccién
de ganglios cervicales solo se recomienda en caso
de metastasis, ya que su reseccidn profilactica no
mejora el prondstico, sino que puede aumentar la
morbilidad (46).
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El éxito de la cirugia suele ir sequido de una
grave hipocalcemia e hipofosfatemia (también
denominada “sindrome del hueso hambriento”),
que requiere manejo farmacolbégico con calcio
y vitamina D activada (47), asimismo se puede
realizar la valoracion intraoperatoria de una
muestra congelada con margenes negativos. De
lo contrario, si los margenes son positivos, una
evaluacion de niveles PTH y calcio intraoperatorio
son indicativos de enfermedad persistente o
residual, la cual debe ser localizada y eliminada
quirGrgicamente lo mas pronto posible (14).

En cuanto a las intervenciones farmacologicas,
estas son empleadas en la disminucion de la
hipercalcemia, no solo como requisito en el
contexto preoperatorio, sino también como
intervencion coadyuvante en los casos de
enfermedad recurrente o metastasica (48), asi
como en las crisis de hipercalcemia; sin embargo,
como ocurre en la mayoria de las terapias médicas,
el efecto del tratamiento se debilita con el tiempo
y es poco probable que proporcionen un alivio a
largo plazo (49).

Como tratamiento de eleccién, se encuentran
los bifosfonatos, como el acido zoledroénico,
que inhibe la actividad de los osteoclastos, sin
embargo, tienen la limitante de estar restringidos
en pacientes con aclaramiento de creatinina
inferiores a 30 mL/minuto (50); diferente al
denosumab, un anticuerpo monoclonal con alta
afinidad para unirse al ligando RANK, que al
inhibir la maduracion, la activacion y la funcion de
los osteoclastos, logra disminuir el calcio sérico en
mas del 60% de los pacientes con hipercalcemia
persistente de origen maligno, a pesar del
tratamiento intravenoso con bifosfonatos (51).

En el caso de las crisis hipercalcémicas, el
tratamiento consiste en |a hidratacién con solucién
salina, diuréticos de asa y bifosfonatos, pero
en caso de no tener respuesta, se implementan
los calcimiméticos, como el cinacalcet (52), un
moduladoralostérico del receptor sensordel calcio
que, al aumentar su actividad, reduce la secrecion
de la PTH; de hecho, este se administré6 en 29
pacientes con CP inoperable, logrando reducir la
hipercalcemia en aproximadamente dos tercios
de los pacientes de dicha muestra. Teniendo a
consideraciéon que se titula de acuerdo con la
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calcemia y la tolerancia a los efectos secundarios
asociados (nauseas, vomito, cefalea) (53).

Seguimiento

Una vez se alcanza el control metabdlico, el
objetivo del seguimiento es la deteccion precoz de
recidivas loco-regionales o metastasis (54), para
ello los pacientes deben continuar con el respectivo
seguimiento de porvida, tanto de los niveles de calcio
y PTH, como el control imagenoldgico, teniendo en
cuenta que la supervivencia a largo plazo es posible,
oscilando entre el 85y el 91% a los 5 afios y entre el
49yel 87,6% alos 10 afios (55).

La explicacion del control riguroso se debe
a que la principal manifestacion clinica de la
recurrencia es la hipercalcemia y usualmente los
pacientes afectados por CP recaen en un plazo
de dos a cinco afios desde la intervencién inicial
(56-57), aunque las metastasis a distancia de
localizaciones mas notificadas son los pulmones
(40%), el higado (10%) y, en unos pocos casos,
los huesos, la pleura y el pancreas (58). La
recidiva es tipicamente regional, lo que representa
aproximadamente dos tercios de las recaidas
y es dificil de detectar, ya sea por ser pequefio,
multifocal o por que se localice en la cicatriz
dejada por la cirugia anterior (59-60).

Por lo anteriormente mencionado, Ia
eliminacion completa de la enfermedad sigue
siendo el objetivo principal, através de lareseccion
quirGrgica de las recurrencias, tantas veces
como sea posible y abordable quirGrgicamente,
sin olvidar el efecto paliativo aun en el contexto
de las metastasis, ya que logra impactar sobre
hipercalcemia en el organismo, mitigando los
sintomas asociados y aumentando la supervivencia
de los pacientes (52).

Conclusiones

El carcinoma de paratiroides continla siendo
una entidad infrecuente, de dificil diagndstico y de
alto impacto sobre la vida de los pacientes. Es una
patologia en la cual el desafio gira en torno a la
sospecha diagnodstica prequirlrgica que requiere
de la correlacion de los hallazgos clinicos vy
paraclinicos, asi como la adecuada implementacion
de los recursos imagenologicos disponibles, con
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el fin de realizar una adecuada planificacién vy
enfoque del abordaje quirdrgico inicial.

La eliminacion completa de la enfermedad
es el objetivo terapéutico, pero cuando la
lesion no logra ser resecada completamente, la
implementacion de las terapias farmacoldgicas y
la reseccion quirdrgica de las recurrencias durante
el seguimiento a largo plazo de los pacientes
contribuyen al control de la hipercalcemia, a
mitigar los sintomas asociados y a incrementar la
expectativa de supervivencia.
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