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NoTASs CLINICAS

Quiste paratiroideo: diagndstico
diferencial de tumoracion cervical

L. Espinoza Colindres, M*A. Molina Rodriguez,
I. Gonzalez Casado y R. Gracia Bouthelier

Servicio de Endocrinologia Pediatrica. Hospital Universitario Infantil La Paz. Madrid. Espana.

Los quistes de paratiroides son una entidad clinica poco
frecuente que deben considerarse en el diagnéstico dife-
rencial de tumoracion cervical. El diagnéstico se establece
por punciéon-aspiracion con aguja fina (PAAF), que es un
método diagnéstico y terapéutico.

Presentamos el caso de una nifia con sospecha clinica
inicial de nédulo tiroideo, pero en el que la PAAF permi-
ti6 el diagnostico de quiste paratiroideo.

Palabras clave:
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PARATHYROID CYST IN THE DIFFERENTIAL
DIAGNOSIS OF NECK MASSES. A CASE REPORT

Parathyroid cysts are rarely seen in clinical practice.
They should always be included in the differential diag-
nosis of neck masses. Conclusive diagnosis should be es-
tablished by fine-needle aspiration (FNA), a procedure that
is useful for both diagnostic and therapeutic purposes.

We report the case of girl who aroused clinical suspicion
of thyroid node. However, the diagnosis of parathyroid
cyst was subsequently confirmed by FNA.

Key words:
Cyst. Parathyroid gland. Fine-needle aspiration.

INTRODUCCION

El quiste paratiroideo es una entidad clinica poco fre-
cuente que debe considerarse en el diagnéstico diferen-
cial de tumoracién en regién anterior del cuello. Se han
descrito poco mas de 200 casos desde que Sandstrom
comunicé el primero en 1880. Su importancia clinica resi-
de en que puede simular nodulos tiroideos y asociarse a
hiperparatiroidismo.
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El diagnéstico definitivo debe establecerse mediante la
determinacion de hormona paratiroidea (PTH) en el li-
quido obtenido a través de la puncién-aspiracién con
aguja fina (PAAF), que es una técnica diagnostica y tera-
péutica.

Caso cLiNIcO

Nifia de 13 anos, sin antecedentes personales ni fami-
liares de interés, que acude a nuestra consulta por ha-
berse detectado desde hacia un mes de forma casual una
tumoracion en region anterior del cuello, sin progresion
del tamano de la misma. No presentaba sintomas de dis-
funcion tiroidea ni de compresion local. La exploracion fi-
sica revel6 una tumoracion cervical de aproximadamente
3 cm de didmetro en region paratraqueal derecha. No se
observaban signos inflamatorios ni adenopatias cervi-
cales.

Exploraciones complementarias

Hemograma, bioquimica sanguinea y funcion tiroidea,
normales.

Anticuerpos antitiroideos negativos.

En la ecografia tiroidea se observa una lesién anecoica
de 28 x 27 mm de diametro anteroposterior y transversal
en lébulo derecho, respectivamente, de margen nitido y
realce acustico posterior. El resto de la glandula normal
(fig. D.

En la gammagrafia tiroidea se encontr6 l6bulo derecho
aumentado de tamano, observindose en el mismo una
hipocaptacién bien circunscrita en su base, correspon-
diente a una formacion nodular hipofuncionante (fig. 2).

PAAF: puncién-aspiracion de 7 ml de liquido cristalino
del nédulo laterocervical derecho. Se realiza analisis bio-
quimico de dicho liquido encontrando una concentracion
de PTH mayor de 2.500 pg/ml.
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Posteriormente se realiz6 estudio de metabolismo fosfo-
célcico en sangre y orina: calcio en sangre, 9,5 mg/dl (nor-
mal de 8-10 mg/dD); fésforo en sangre, 4,5 mg/dl (normal
de 3,5-5,2 mg/dD); calciuria, 1,58 mg/kg/dia (normal me-
nor de 4 mg/kg/dia); vitamina D en suero, 13 ng/ml
(normal, 10-40 ng/mD); PTHi plasma, 34 pg/ml (normal,
20-60 pg/mb vy calcio i6nico, 1,32 mMol/l (normal 0,9-
1,35 mMol/.

Evolucion

Clinicamente la paciente se encuentra asintomdtica y en
el control ecogrifico 6 meses después de la PAAF, se ob-
serva una importante disminucion de tamano del n6du-
lo, aunque persiste imagen quistica en intima relacion
con la porcién inferior del 16bulo tiroideo derecho que
mide 5,9 X 5 mm (fig. 3).

Después de 9 meses de seguimiento, en el metabolis-
mo fosfocalcico en sangre y orina se obtuvieron los si-
guientes resultados: calcio en sangre, 9 mg/dl; fosforo en
sangre, 4,2 mg/dl; calciuria, 1,62 mg/kg/dia; vitamina D
en suero, 15 ng/ml; PTHi en plasma, 35 pg/ml; TSH,
6,06 pU/ml (normal de 0,7-5,5 pU/ml); tiroxina libre,
1,06 ng/ml (normal, 0,7-1,9 ng/ml).

DiscusiON

Los quistes de paratiroides constituyen una causa poco
frecuente de tumoracion cervical, representando sélo el
1% de todos los quistes cervicales. En los hallazgos ne-
cropsicos se describe una frecuencia de 42 a 84%. Su im-
portancia clinica reside en que pueden simular nodulos
tiroideos, como ocurrié en nuestro caso, o asociarse en el
10% a hiperparatiroidismo y crisis de hipercalcemia. La
mayoria se describen como quistes no funcionantes. Ge-
neralmente afectan las paratiroides inferiores, aunque son
menos frecuentes los quistes localizados en mediastino.
Son mds comunes en mujeres entre los 20 y 60 afios, aun-
que hay informes de casos entre los 12 y 84 anos. La re-
lacion mujer:varén es de 2,5:1. Por razones desconocidas,
los quistes funcionantes se producen 1,6 veces mds fre-
cuentemente en varones’?,

Se han propuesto numerosas teorias como posibles
etiologias del quiste de paratiroides. Estas incluyen:

1. Degeneracion, infarto o hemorragia de una glandu-
la paratiroides o adenoma paratiroideo.

2. Coalescencia de microquistes.

3. Retencion de coloide paratiroideo.

4. Persistencia de los canales de Kursteiner!-3.

La mayoria de los pacientes inicialmente se presentan
con una masa asintomdtica en region anterior del cuello.
Los quistes grandes pueden causar disfagia y odinofagia y
los ubicados en el mediastino pueden provocar disnea y
parilisis del nervio laringeo recurrente. La exploracion fi-
sica revela una masa suave y mévil en region anterior

Figura 1. Primera ecografia tiroidea revela lesion anecoica
localizada en el lobulo derecho de 2,8% 2,7 cm.
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Figura 2. Gammagrafia tiroidea. LD: Iobulo derecho; LI:
lobulo izquierdo; N: nodulo.
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Figura 3. Ecografia 6 meses después de la PAAF.

del cuello. La ecograffa cervical demuestra su naturaleza
quistica, pero no pone de manifiesto su origen paratiroi-
deo, diagnosticindose en la mayoria de los casos como
quiste tiroideo. En la gammagrafia cervical aparecen
como zonas hipocaptantes, por lo que a menudo se eti-
quetan como nédulos tiroideos frios. La obtencion de li-
quido transparente en la PAAF permite la sospecha de
quiste paratiroideo y la confirmacion diagnostica se reali-
za mediante la determinacion de la concentracién de
PTH en el liquido obtenido*%°. La determinacion de la
molécula PTH-C terminal y PTH intacta proporcionan una
mayor especificidad, mientras que la medicion de PTH-N
terminal puede provocar falsos negativos. Las concentra-
ciones elevadas de PTH en el liquido del quiste no indi-
can que este sea funcionante o no, ya que se han descri-
to valores altos de PTH (> 1.200 ng/dD) en ambos casos.

El diagndstico diferencial incluye quiste de restos bran-
quiales, quiste tiroideo y quistes timicos?*.

El tratamiento inicial del quiste de paratiroides es la
PAAF. Es una técnica ficil, segura, diagndstica y terapéu-
tical3>©, Si hay recurrencia del quiste después de dos o
mas aspiraciones, algunos autores recomiendan esclero-
terapia con tetraciclina o etanol pero describen la neuro-
toxicidad y parilisis del nervio laringeo recurrente como
complicaciones potenciales de este procedimiento. La
escision quirtrgica se recomienda para quistes recurren-
tes y quistes funcionantes, ya que pueden estar asociados
con otras alteraciones de las glaindulas paratiroideas o pa-
tologfa tiroidea'-4,

No hay informes de malignizacién de quistes paratiroi-
deos no funcionantes, por lo que la cirugia profilactica no
estd indicada en el momento del diagnéstico?.

En conclusion, el quiste paratiroideo debe considerarse
en el diagndstico diferencial de las tumoraciones cervica-
les. El diagnéstico definitivo debe establecerse mediante
la determinacién de PTH en el liquido obtenido con
PAAF, que es una técnica diagndstica y terapéutica.

BIBLIOGRAFIiA

1. Vicente A, Sastre J, Mollejo M, Fernandez-Estivaris C, Lopez J,
Arranz A. Quistes paratiroideos. Diagnostico diferencial con
patologia tiroidea. Presentacion de dos casos. An Med Interna
(Madrid) 2000;17:84-5.

2. Alvi A, Myssiorek D, Wasserman P. Parathyroid cyst: Current
diagnostic and management principles. Head & Neck 1996;18:
370-3.

3. Jha BC, Nagarkar NM, Kochlar S, Mohan H, Dass A. Parathyroid
cyst: A rare cause of an anterior neck mass. J Laryngol Otol 1999;
113:73-5.

4. Shi B, Guo H, Tang N. Treatment of parathyroid cyst with
fine-needle aspiration. Ann Intern Med 1999;131:797-8.

5. Moreau-Lenoir F, Gruyer X, Francois A, Vinel V, Dehesdin D,
Andrieu-Guitrancourt J. Parathyroid cysts: Report of 2 cases and
review of the literature. Ann-Otolaryngol Chir Cervicofac 2000;
117:403-9.

6. Nozeran S, Duquenne M, Guyetant S, Rodien P, Rohmer V, Ron-
ceray J, et al. Diagnosis of parathyroid cysts: Value of parathyroid
hormone level in puncture fluid. Presse Med 2000;939:941.

Fe de errores

En el articulo titulado “Miocardio ventricular no compacto aislado” (An Esp Pediatr 2002;57:570-3) se ha
producido un error en el apellido del segundo autor. El nombre correcto es S. Rite Gracia.
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