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RESUMEN

La causa mas comun de hiperparatiroidismo primario, corresponde a la presencia de un adenoma paratiroideo.
Estos tumores pueden encontrarse en localizaciones atipicas como el mediastino, y tener tamafios muy variables. En
el periodo posquirurgico de algunos de estos casos puede presentarse un requerimiento alto de Calcio por los
huesos, denominado sindrome de hueso hambriento, el cual puede generar crisis hipocalcémicas severas. Repor-
tamos un caso correspondiente a una reseccion de un adenoma mediastinal con posterior hipocalcemia refractaria.
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ABSTRACT

Parathyroid adenomas are the leading cause of primary hyperparathyroidism. These tumors may be found in atypical
sites, such as the mediastinum, and their sizes can vary. During the post-operative period, the bones of some of these
patients can have high calcium requirements. This condition, called the hungry bone syndrome, can cause severe
crises of hypocalcemia. We report a case of surgical excision of a mediastinal adenoma with subsequent refractory
hypocalcemia.
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INTRODUCCION

El hiperparatiroidismo primario se presenta cuando
una o mas glandulas paratiroideas, secretan hormona
paratiroidea en exceso, siendo un adenoma unico la
causa mas comun, hasta en 85% (1,2). Los adenomas
paratiroideos, tienen una ubicacion ectopica del 4-16%,
siendo las mas extrafas las mediastinales medias. Den-
tro de los sintomas que se pueden presentar es raro
encontrar crisis hipercalcémicas y manifestaciones
neuromusculares o psiquiatricas, asociadas generalmen-
te con hipoalbuminemia severa (3).

REPORTE DE CASO

Describimos un caso de una paciente de 63 anos,
procedente del area urbana de la ciudad de Bogota. Cua-
dro clinico de 2 afos de evolucién de dolores
osteomusculares, pérdida de peso de 23 Kg y depresion
mayor, a quien en paraclinicos realizados se le encuentra
un calcio ionizado de 1,83 mg/dL (1,16-1,32), con medi-
cién de parathormona 95,9 pg/ml (15-68,3), albumina 1,8
g/dL, no presenta fracturas, nitrégeno uréico 13 mg/dL y
fosfatasa alcalina 320 UI/Lt. Con impresion diagnéstica
de adenoma paratiroideo se le realiza una gammagrafia
con SESTAMIBI en la cual se encuentra una captacion
muy importante en mediastino medio y en paratiroides
cervicales (Figura 1). Se le realiza TC de térax encontran-
do masa de 3 cm en mediastino medio anterior a la tra-
quea, superior a la arteria pulmonar derecha, invadiendo
la ventana aortopulmonar (Figura 2). Se realiz6 reseccion
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Figura 1. Gammagrafia con SESTAMIBI en la cual se encuentra
una captacion muy importante en mediastino medio y en
paratiroides cervicales.
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de lalesion abordando por toracotomia posterolateral de-
recha y movilizando la cava superior. Capsula de la masa
con adhesion firme a la arteria pulmonar derecha y a la
cava superior. Evoluciéon adecuada en primer dia
postquirdrgico, presentando posteriormente hipocalcemia
severa persistente con calcio ionizado de 1,09 mg/dL, en
manejo con 1.250 mg de gluconato de calcio diarios y vit
D. Se logra disminuir el aporte de calcio alas 2 semanas
exclusivamente por via oral (3 diarios), momento en el
cual comienza a presentar episodios de diarrea acuosa
abundante. Resultado final de patologia proliferaciéon
paratiroidea adenomatosa atipica con ganglios negativos,
la cual no cumple con absolutos criterios de malignidad,
pero se decide continuar con seguimiento estricto de la
paciente. Recuperacion adecuada posterior de la pacien-
te con ganancia de peso pero con persistencia de dolor.
Seguimiento a 9 meses continda con calcio oral, no re-
quiere aporte hidroxicolecalciferol y presenta calcio
ionizado de 1,29 mg/dL.

DISCUSION

El hiperparatiroidismo primario es la causa mas co-
mun de hipercalcemiay la principal causa de éste es el
adenoma paratiroideo (75%-85%) (1). Estos adenomas
se pueden presentar en una glandula unica o en multi-
ples glandulas, siendo estas ultimas las de menor por-
centaje. En el proceso de desarrollo embrioldgico, las
glandulas superiores proceden del epitelio del ala dorsal
del cuarto arco faringeo y migran adheridas a la glandula
tiroides. Las glandulas paratiroides inferiores proceden
del epitelio dorsal del tercer arco faringeo, mientras que
la porcién ventral forma el timo, estas dos estructuras
migran caudalmente hacia la parte inferior del cuello y el
mediastino anterior y superior en la mayoria de las oca-
siones. En algunas oportunidades puede presentarse
tejido ectdpico o migracion hacia mediastino posterior
(es6fago) o en contacto con el pericardio y retrovascular,
como la que reportamos en esta ocasion. Esta es una
de las teorias que explican la aparicion de paratiroides
mediastinales, otra posibilidad es que al formarse un
adenoma grande puede descender por gravedad hacia
el mediastino (4)

La primera reseccion de adenoma paratiroideo
mediastinal, fue realizada por via esternal por el doctor
Edward Churchill en 1932, la mayoria de estos adenomas
son accesibles por via cervical principalmente cuando
se encuentran a menos de 6 cm del borde superior de la
clavicula (4). Los que no se logran extraer por esta via,
requieren una aproximaciéon mediastinal. Posterior a la
descripcién inicial se han utilizado otras aproximacio-
nes como la esternotomia parcial (5) y recientemente la
utilizacion de procedimientos minimamente invasivos
como la toracoscopia (6-8). Chan y colaboradores (9)
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reportan la reseccion de un adenoma paratiroideo
mediastinal intratimico con la utilizacién del sistema
robotico da Vinci. Ismail y colaboradores (10) presen-
tan una serie de 5 pacientes en los cuales se realizé
reseccion de adenoma paratiroideo asistido por sistema
roboético da Vinci, 2 de ellos mediastino anterior, 2
intratimicos y 1 sobre el arco adrtico.

Este tipo de adenomas frecuentemente se encontra-
ban como resultado de una paratiroidectomia cervical
en la cual el paciente continuaba con calcio ionizado y
hormona paratiroidea elevadas a pesar de la cirugia, o
no se presentaba disminucion de parathormona en el
intraoperatorio (11). Gracias a un mejor diagndstico
preoperatorio con gammagrafia o PET/CT (tomografia por
emision de positrones) con Tc99m-SESTAMIBI, se lo-
gra realizar una aproximacion quirurgica inicial adecua-
da, que reduce la posibilidad de no encontrar el adenoma
en la primera cirugia, minimizando la posibilidad de
reintervenciones o incluso realizar cirugia radioguiada en
lesiones dificiles de encontrar (12).

En 1991 por convocatoria del Instituto Nacional de
Salud de EEUU (NIH) se realizé un consenso para defi-
nir los criterios quirargicos de los pacientes
asintomaticos (13), la cual fue revisada en 2002 (14) con
lo cual se definieron los siguientes criterios:

1. Calcio sérico 1,0 mg/dL o mayor por encima del
rango normal aceptado.

2. Excrecién de calcio urinario de 24 horas mayor a
400mg, depuracion de creatinina reducida en 30%.

3. Densidad 6sea por encima de 2,5 desviaciones
estandar por debajo de la masa ésea 6ptima (T score
<-2,5).

4. Edad menor a 50 afios.

5. Pacientes quienes no pueden tener un seguimiento
médico adecuado.

Sin embargo, se han presentado corrientes que de-
fienden la realizacion de paratiroidectomia en todos es-
tos pacientes por lo cual Zanocco y colaboradores

Figura 2. Tomografia computarizada de téraxse evidencia masa de 3 cm en mediastino medio, anterior a la traquea, superior a la arteria

pulmonar derecha, invadiendo la ventana aortopulmonar
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realizaron un estudio de costo efectividad el cual de-
mostré que la terapia con calciomiméticos no es costo
efectiva, mientras que la cirugia si lo es y ademas mejo-
ra la calidad de vida del paciente a largo plazo. Por ulti-
mo, recomienda realizar paratiroidectomia en estos
pacientes siempre y cuando no requiera esternotomia,
por cirujanos entrenados (15).

Con el objetivo de tener absoluta seguridad de rese-
car el adenoma paratiroideo, y no tener tejido ectopico
hiperfuncionante no advertido, se viene realizando una
medicién intraquirdrgica de hormona paratiroidea poste-
rior a la reseccion. Se debe presentar una disminucién
por lo menos de 50% del valor preoperatorio a los 10
minutos. Chen y colaboradores encontraron un porcen-
taje de cura temprana de 90% vs 99% (p< 0,001) (16),
sin embargo, en el seguimiento a seis meses estos va-
lores se igualaron. Otra de las medidas que se han to-
mado es la utilizacidon de radiomarcadores y lectura con
gamma camara en el intraoperatorio, tomando como
positiva la lectura en exvivo de mas del 20% de las uni-
dades marcadas in vivo (17). En un meta analisis de
Ruday colaboradores (18) se encontré una probabilidad
de cura para cirugia minimamente invasiva radioguiada
de 96,66%, mientras que la exploracién cervical bilate-
ral fue de 97,69%, presentando esta ayuda diagnostica
intraoperatoria de una manera comparable con la explo-
racion tradicional.

Tabla 1. Coeficiente de correlacion de los factores de
riesgo (19).

Factor Coeficiente de correlacion
Volumen del adenoma 0,297
Nitrégeno ureico sanguineo 0,361
Fosfatasa alcalina 0,054
Edad 0,239
Constante -16,2932

Tabla 2. Probabilidad de sindrome de hueso hambrien-
to segun puntaje (19).

Suma de factores de riesgo Probabilidad
<8 2,6%
8-10 21%
10-12 39%
>12 67%
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En nuestro caso no se realiza ninguna de estas dos
medidas, dado que el adenoma hiperfuncionante estaba
plenamente identificado con la gammagrafia previay los
hallazgos intraquirargicos eran confirmatorios de una
masa mediastinal infiltrante a vasos.

El sindrome de hueso hambriento se caracteriza por
hipocalcemia e hipofosfatemia profunda en el paciente
que ha sido llevado a una paratiroidectomia. El fosfato
sérico no presenta elevacion al tercer dia marcando la
pérdida del efecto de la parathormona en el manejo tubular
de este (19). Una de las manifestaciones es la osteitis
fibrosa quistica, esta se caracteriza por "tumores cafés"
que son areas de actividad osteoblastica acelerada e
inflamatoria con células gigantes reactivas, y simulan
una enfermedad metastasica, incluso captando el
radiomarcador de la gammagrafia (20). Generalmente,
aparecen y aumentan en el periodo postoperatorio de
estos pacientes y lo que denota es la recuperacion 6sea.
Como factores de riesgo en analisis multivariado para
desarrollar el sindrome de hueso hambriento, tenemos
en su orden: los tumores mayores a 5 centimetros, ni-
trdgeno ureico alto, fosfatasa alcalina alta y edad avan-
zada (Tabla 1) (19).

Para el calculo de la probabilidad de este sindrome
se debe multiplicar el coeficiente de correlacién por el
volumen del adenoma (cm3), nitrégeno ureico (mg/dL),
fosfatasa alcalina (Ul/Lt) y edad (afios). La suma de
estos valores, adicionada a la constante nos arroja
como resultado un puntaje a correlacionar en la tabla
de riesgos (Tabla 2).

En nuestra paciente se presentaba una probabilidad
de 67% de presentar un sindrome de hueso hambriento.
En conclusion, se requiere mantener un alto indice de
sospecha y tener siempre presente este tipo de compli-
cacion posoperatoria, ya que los pacientes pueden pre-
sentarse con crisis hipocalcémicas severas que incluso
podrian llegar a dar al traste con la vida del paciente.
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