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RESUMEN

Presentamos un caso clinico raro de un carcinoma folicular de tiroi-
des sincrénico con hiperparatiroidismo primario en una mujer de
43 anos sin antecedentes de interés. La paciente sufria hipercalce-
mias leves pero con litiasis, clinica osteomuscular y digestiva acu-
sada. Los estudios de imagen preoperatorios sugerian la presencia
de un adenoma de paratiroides con Puncién Aspirativa con Aguja
Fina (PA.A.F) de bocio coloide derecho, por lo que se procedi6 ini-
cialmente a realizar una hemitiroidectomia derecha. El diagnéstico
Anatomo-Patologico (AP) fue de adenoma paratiroideo coincidente
con carcinoma folicular. A las pocas semanas de la primera inter-
vencién se completd la cirugia con una hemitiroidectomia izquierda
que no objetivé otro foco tumoral. En el postoperatorio aparecié
una hipocalcemia transitoria que requirié tratamiento con calcio
intravenoso y oral. Las revisiones posteriores en consultas fueron
normales y el seguimiento clinico ha sido de 8 afios.

Palabras clave: Hiperparatiroidismo Primario; Carcinoma Folicular.

VICENTE PINO RIVERO
Facultativo Especialista del Area de O.R.L H.C.A.

M?® ELENA MORA SANTOS
Médico Residente de O.R.L C.H.U.B.A

CARLOS G. PANTOJA HERNANDEZ
Meédico Residente de O.R.L C.H.U.B.A

FERNANDO CARRASCO CLAVER
Médico Adjunto de O.R.L. C.H.U.B.A

ALFONSO AMBEL ALBARRAN
Médico Adjunto de O.R.L. C.H.U.B.A.

FEDERICO DEL CASTILLO BENEYTO
Jefe de Servicio H.C.A.

Complejo Hospitalario de Badajoz y Hospital Campo Arafiuelo (Navalmoral
de La Mata-Céaceres)

Correspondéncia:

Vicente Pino Rivero

Avda. Antonio Masa N°3 5°-G
06005 Badajoz (Espanha)
vicentepinorivero@terra.com

ABSTRACT

A rare case of synchronous folicular carcinoma and primary hyper-
parathyroidism is reported for a 43- years old female without inter-
esting antecedents. Our patient suffered light hypercalcemias but
notorious osteomuscular, lithiasis and digestive clinical symptoms.
The presurgical imaging tests suggested the presence of a parathy-
roid adenoma with Fine Needle Aspiration Biopsy (FN.A.B.) of right
coloid goiter, so that we performed an right hemithyroidectomy
at first place. The pathology report was parathyroid adenoma syn-
chronously with folicular carcinoma. A few weeks after the initial
surgery we completed the intervention by a left hemithyroidectomy
that not showed another tumoral focus. In the postsurgical period
a transitory hypocalcemia was noticed and required treatment with
endovenous and oral calcium aport. Finally, the check-ups in con-
sulting were normal with a follow-up of 8 years.
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INTRODUCCION

Aunque la asociacién del hiperparatiroidismo con pato-
logia tiroidea es relativamente frecuente, son raros los
casos de asociacion con carcinomas tiroideos y mas adn
con las variantes foliculares de los mismos.

Presentamos el caso de una paciente joven que pre-
sentaba simultdneamente un bocio coloide nodular de-
recho y un carcinoma folicular confirmado tras el estudio
anatomopatolégico de la pieza. La sintomatologia clini-
ca era la de una hipercalcemia leve con manifestaciones
osteomusculares y digestivas marcadas, asi como litiasis
renal y vesical. La paratohormona se encontraba también
discretamente elevada y las pruebas de imagen (PA.AF,
ecografia y gammagrafia) confirmaban la presencia de
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un bocio coloide derecho y un presunto adenoma de
paratiroides ipsilateral.

Aportamos el tratamiento quirtrgico (dos interven-
ciones) realizado, los resultados de la APy la evolucién
postoperatoria. La paciente fue controlada posterior-
mente y periédicamente tanto por nuestra parte como
por el Servicio de Endocrinologia y se encuentra tras 8
anos de la cirugia libre de enfermedad.

Queremos destacar la rareza de esta asociacion y las
dificultades diagnosticas y terapéuticas que plantea al
otorrinolaringologo.

CASO CLINICO

Mujer de 43 afos de edad controlada en Consultas
Externas de ORL y enviada por el Servicio de Endocrino-
logia por presentar un nédulo tiroideo derecho asociado
a hiperparatiroidismo primario. La paciente presentaba
hipercalcemias leves con hipofosforemia con clinica con-
sistente en astenia, dolores osteomusculares, dolor epi-
gastrico, pirosis y episodios previos repetidos de litiasis
renal y vesical.

La exploracion ORL, aparte de una perforacion 6ti-
ca y nasal de origen traumatico revelaba una glandula
tiroides aumentada de tamafio a expensas del l6bulo ti-
roideo derecho donde se palpaba un nédulo de unos 3
c¢m de didmetro. No disfonia ni adenopatias cervicales
asociadas.

Se solicitaron las siguientes exploraciones y pruebas
complementarias cuyo resultado detallamos a continua-
cion: 1) Hematoldgico, coagulaciéon y bioquimica (Calcio
11y PTH61,2; resto Normal) ; 2) Rx de Térax y ECG (Nor-
males) ; 3) Hormonas Tiroideas (Normales) ; 4) Ecografia
tiroidea (Noédulo tiroideo derecho de 2 por 3 ¢cm de eco-
estructura heterogénea con zona de necrosis central) ; 5)
Ecografia abdominal (Normal) ; 6) Gammagrafia (Nédulo
frio derecho superior y probable adenoma paratiroideo
inferior) ; 7) PA.A.F. (Bocio coloide). La Tabla 1 resume
los principales datos clinicos preoperatorios del caso.

P/E.COMPL. RESULTADO
HEMOGRAMA NORMAL
COAGULACION NORMAL
BIOQ.CALCIO 11
BIOQ.PTHI 61,2
BIOQ.FOSFORO 2,6
CALCIURIA 144
RX. TORAX Y ECG NORMAL
ECOGRAFIA BOCIO NODULAR
GAMMAGRAFIA FRIOTXBILEJII\]gMA

Tabla 1| Pruebasy Exploraciones Complementarias (P/E.COMPL.)
solicitadas en la paciente.

Con el diagnéstico de presuncién de Bocio Coloide
Nodular derecho asociado a Adenoma de paratiroides
ipsilateral procedimos, bajo anestesia general e intuba-
cion orotraqueal a realizar una hemitiroidectomia dere-
cha cuyo resultado AP fue de adenoma de paratiroides
inferior derecha y carcinoma folicular de tiroides en la
pieza enviada (Figura 1). Ante este diagndstico, 3 se-
manas después decidimos realizar una segunda cirugia
(hemitiroidectomia izquierda) para completar de este
modo una tiroidectomfa total. La revision anadida de las
cadenas ganglionares fue negativa y la nueva AP no ob-
jetivo ningun otro foco tumoral (tiroiditis linfocitaria) ni
patologia paratiroidea.

Figura 1 | AP: Carcinoma folicular tiroideo

La paciente experimentd un hipoparatiroidismo pos-
tquirdrgico con hipocalcemias transitorias sintomaticas
comprendidas entre 6,3 y 7,6 mg/dl que requirieron tra-
tamiento con calcio intravenoso y oral mas vitamina D
hasta su correccion. No se constatd paralisis recurrencial
tras ninguna de las dos intervenciones y la estancia hos-
pitalaria fue de 10 dfas. A su alta ha seguido controles
periédicos tanto en nuestras consultas como en las del
Servicio de Endocrinologia. Actualmente, tras 8 afios de
seguimiento, se encuentra libre de enfermedad y sélo en
tratamiento sustitutivo con hormonas tiroideas.

La Tabla 2 es una breve sintesis del tratamiento y
evolucion de esta asociacion clinica poco frecuente en
la literatura.
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‘ItalamjgnlL: Paratiroidectomia + Hemitiroidectomia derecha.
Posteriormente Hemitiroidectomia izquierda (= T. Total).

@ Resultado AP Adenoma de paratiroides + Carcinoma
Folicular de Tiroides. 22 Hemitiroidectomia = Tiroiditis
linfocitaria con dos paratiroides normales.

‘EmJuLiQL: Hipoparatiroidismo postquirurgico e Hipocalcemia
transitoria (valor minimo 6,3) corregida con calcio IV y oral.

@ Estancia: 10 dias. Seguimiento en Consultas Externas. Libre
de enfermedad tras seguimiento de 8 afios.

Tabla 2 | Resumen del Tratamiento y Evolucion del caso.
Hiperparatiroidismo Primario asociado a Carcinoma
Folicular de Tiroides.

DISCUSION

Tanto el hiperparatiroidismo como la patologia ti-
roidea son enfermedades relativamente frecuentes que
pueden coexistir en un mismo paciente 2. Sin embargo,
no existe en la literatura consultada una explicacion sa-
tisfactoria para su asociacion si bien varios estudios han
intentado relacionar la exposicién a radiaciones con una
mayor predisponibilidad en este aspecto 3.

La mayoria de las asociaciones clinicas se dan entre
el hiperparatiroidismo primario y los bocios nodulares o
coloides, siendo mucho mas infrecuente la relacion con
el carcinoma tiroideo. El caso que presentamos corres-
pondia a una mujer diagnosticada de hiperparatiroidis-
mo primario (adenoma de paratiroides) con un bocio
coloide derecho que en el resultado anatomopatolégi-
co revelaba un carcinoma folicular de tiroides. Autores
como Hedman y col* estudiaron varios grupos de pacien-
tes con hiperparatiroidismo y carcinomas no medulares
diferenciando aquellos con y sin historia de irradiacion
cervical previa. Globalmente reportan un 0,5% de casos
en los que existe un adenoma o una hiperplasia de pa-
ratiroides asociada a un carcinoma diferenciado de tiroi-
des y concluyen que la radiacion previa puede favorecer
dicha asociacién. En nuestro caso llevamos intervenidos
mas de 100 pacientes con hiperparatiroidismo y en el
caso concreto que presentamos no existia tal anteceden-
te.

Otros trabajos aportan carcinomas sincréonicos de ti-
roides y paratiroides lo cual es extremadamente raro5.
Aunque el pronéstico de los carcinomas diferenciados
de tiroides es relativamente bueno, sobre todo para la
variante papilar, la presencia conjunta de un carcinoma
de paratiroides disminuye la supervivencia global a los 5
y 10 afos, sobre todo en los pacientes de mayor edad,
con estadios locales avanzados o metastasis a distan-
ciab.

La patologia tiroidea benigna o maligna asociada al

hiperparatiroidismo puede dar lugar a problemas tan-
to en el diagndstico como en el tratamiento quirurgico.
Adamek y col.” recomiendan la solicitud de una resonan-
cia magnética nuclear en pacientes con bocio nodular e
hiperparatiroidismo primario para precisar la localizacion
de los posibles adenomas ectopicos. Mucho mas rara
aun es la asociacién de hiperparatiroidismo y enferme-
dad de Graves-Basedow, lo que conlleva una dificultad
diagnéstica anadida al ser la hipercalcemia resultante
producto de ambas enfermedades 8.
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