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Hiperparatiroidismo primario debido a carcinoma de 
paratiroides: reporte de caso
Jorge E. Méndez-Sánchez*  y Arturo J. Sotelo-Álvarez
Departamento de Cirugía Oncológica, Hospital de Especialidades No. 1, Centro Médico Nacional del Bajío, IMSS, León, Gto., México

CASO CLÍNICO

Resumen

El carcinoma paratiroideo es una causa poco frecuente pero agresiva de hiperparatiroidismo primario y una de las neopla-
sias malignas más raras. La mayoría de los estudios muestran una prevalencia < 1% de todos los casos. Describimos el 
caso de una paciente con hiperparatiroidismo primario debido a carcinoma de paratiroides, la cual fue llevada a una inter-
vención quirúrgica con hallazgo patológico de cáncer de paratiroides, el cual representa un pronóstico variable con altas 
tasas de recurrencia y afectación metastásica, por lo que el tratamiento oportuno es eficaz en este tipo de neoplasia.
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Primary hyperparathyroidism due to parathyroid carcinoma: case report

Abstract

Parathyroid carcinoma is a rare but aggressive cause of primary hyperparathyroidism and one of the rarest malignancies. 
Most studies report a prevalence < 1% of all cases. We describe the case of a patient with primary hyperparathyroidism due 
to parathyroid carcinoma who underwent surgery with a pathological finding of parathyroid cancer. This cancer has a varia-
ble prognosis with high rates of recurrence and metastatic disease. Therefore, timely management is effective in this type of 

neoplasia.
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Introducción

El carcinoma de paratiroides (CP) es una neoplasia 
maligna excepcionalmente rara, que representa menos 
del 0.005% de todos los cánceres a nivel mundial1,2. 
Su incidencia se estima entre 3.5 y 5.7 casos por cada 
10 millones de personas al año y representa aproxima-
damente el 1% de los casos de hiperparatiroidismo 
primario (HPTP), con una incidencia máxima en la 
quinta década de la vida. Presenta un comportamiento 
agresivo con una alta tasa de recurrencia y propensión 
a la metástasis temprana3,4.

A pesar de los nuevos avances en las terapias para 
el CP, el pronóstico sigue siendo desalentador5,6.

Puede ser difícil distinguir el carcinoma paratiroideo 
del adenoma paratiroideo7. Por lo que, debido a su 
rareza, puede pasar desapercibida la enfermedad y 
erróneamente catalogarlo como principal diagnóstico 
diferencial con adenoma paratiroideo, hiperplasia para-
tiroidea o hasta un hiperparatiroidismo secundario8,9. 
Aunque su prevalencia general es baja, el impacto en 
la morbilidad del paciente es significativo debido a la 
hipercalcemia, por lo que identificar este tipo de cáncer 
y ofrecer un tratamiento radical aumenta la sobrevida 
y el periodo libre de recurrencia, sin embargo, al ser 
un CP tras la escisión quirúrgica en bloque, el 35% de los 
pacientes fallece a causa de la enfermedad y el 64% expe-
rimenta recurrencia en los primeros 2 años10. El propósito 
de esta revisión es comprender la biología de esta neopla-
sia maligna, la cual es agresiva y con expectativas 
desalentadoras11.

Reporte de caso

Paciente de sexo femenino de 27 años, residente de 
León, Guajanato, sin antecedentes personales patológi-
cos. Cirugías previas: tres cesáreas. Alergias negadas. 
Antecedentes heredofamiliares: refiere abuela materna 
finada por cáncer de pulmón, sin referir antecedentes 
oncológicos por la paciente. Antecedentes no patológi-
cos: dedicada al hogar, toxicomanías negadas.

Comienza su padecimiento en junio del 2023 con la 
presencia de dolor abdominal transfictivo, con toma de 
antiácido por cuenta propia, sin notar mejoría, por lo 
que acude a su unidad médica de atención, donde 
realizan ultrasonograma abdominal observando litiasis 
vesicular, por lo que es ingresada a área de hospitali-
zación, iniciando abordaje diagnóstico por colelitiasis 
con mejoría parcial del dolor, sin embargo a la toma 
de laboratoriales con fecha del 10 de junio del 2023 
notan una elevación del calcio de 14 mg/dl, por lo que 

realizan tomografía computarizada de cuello, tórax, 
abdomen y pelvis, observando en topografía de glán-
dula tiroides un nódulo derecho de 5 × 3 × 3 cm con 
reforzamiento heterogéneo, así como lesiones osteolí-
ticas en pelvis y húmero derecho y en columna verte-
bral en región torácica, sospechando de HPTP 
secundario a adenoma paratiroideo, donde realizan 
complementación diagnóstica con toma de paratohor-
mona, reportando niveles de 3,135  pg/ml, vitamina D 
de 15  mUi/l, y es enviada a nuestro servicio para su 
valoración.

A la exploración física presenta tumor en región cer-
vical, con aumento de tamaño de lóbulo tiroideo dere-
cho, pétreo, no móvil, con presencia de disfonía.

Se realizaron estudios de gabinete como tomografía 
de cuello en agosto del 2023 (Fig. 1) donde se observa 
tumor de 5 × 4 cm en lóbulo tiroideo derecho con refor-
zamiento ávido heterogéneo con mal delimitación con 
esófago, con desplazamiento de carótida y subclavia 
derecha, así como con tráquea.

Asimismo, se realiza gammagrama paratiroideo en 
agosto del 2023 con evidencia de metabolismo celular 
incrementado en relación con adenoma paratiroideo dere-
cho inferior (Fig. 2). Se propone resección quirúrgica, pro-
poniendo hemitiroidectomía derecha con paratiroidectomía 
derecha inferior, la cual fue realizada el 24 de agosto del 
2023, sin presentar eventualidades.

Se envía al servicio de patología tumor de 4 × 4 cm, 
con importante adherencia hacia esófago y nervio 

Figura 1. Tomografía axial de cuello contrastada donde se 
evidencia tumor cervical derecho con desplazamiento de 
esófago y estructuras vasculares y en contacto con 
tráquea.
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laríngeo recurrente derecho, así como ganglios de 
nivel central (nivel VI), los cuales se encontraban 
macroscópicamente agrandados (Fig. 3).

En el reporte de patología se reporta CP de 
4  ×  4  ×  3  cm, con lesión nodular café, blanda, con 
reporte de inmunohistoquímica con gata 3 +, Ki67 + en 
10%, tiroglobulina –, calcitonina –, con dos ganglios 
positivos para metástasis de carcinoma paratiroideo.

En cuanto a nuestra paciente, se clasificó como EP 
IIIc (T3NIaM0), como barrera social para establecer el 
diagnóstico fue el hallazgo posterior a intervención qui-
rúrgica, ya que en la mayoría de los casos se trata 
como adenoma paratiroideo, la cual es una afección 
benigna, no obstante, tuvo una buena evolución pos-
quirúrgica. Se envió al servicio de oncología médica 
para tratamiento especializado, donde se inicia manejo 
con dacarbazina, sin embargo tras el primer ciclo de 
quimioterapia la paciente presenta efectos adversos al 
tratamiento tales como cefalea, diarrea y síndrome 

mano-pie, de modo que la paciente decide rechazar y 
abandonar tratamiento, con deterioro ulterior de su 
estado funcional, solo aceptando tratamiento paliativo 
del dolor secundario a hipercalcemia en sus consultas 
de seguimiento.

Discusión

El CP es una causa importante de morbimortalidad, 
puede crecer rápidamente, afectar estructuras adya-
centes y hacer metástasis de forma temprana12,13.

Representa una entidad oncológica rara, pero de 
gran relevancia debido a su comportamiento agresivo 
y su impacto en la calidad de vida. El diagnóstico defi-
nitivo se realiza habitualmente mediante el estudio his-
topatológico del tumor14,15. Es necesario un seguimiento 
estrecho tras la intervención para monitorizar los nive-
les séricos de calcio, la PTH y la posible recurrencia 
de la neoplasia maligna paratiroidea, donde según 
Kolluri el principal sitio de afectación a distancia es a 
nivel pulmonar y óseo16.

Estudios como el análisis de Campenni documentan 
el desarrollo de recurrencia locorregional en hasta el 
65% de todos los casos de CP17.

Aunque la supervivencia a 5 años ronda el 50-70% 
según algunos reportes, su evolución es impredecible18.

Las posibles causas asociadas a esta patología es 
el inadecuado diagnóstico, ya que al presentarse con 
hiperparatiroidismo, se aborda más como afección 
benigna que maligna, por lo que es fundamental contar 
con la sospecha diagnóstica (niveles de calcio por 

Figura 2. Imagen de gammagrama tiroideo de corte sagital 
y axial con captación en topografía cervical derecha con 
desplazamiento de estructuras.

Figura  3. A: tumor paratiroideo con afectación a lóbulo 
tiroideo derecho, así como esófago y nervio laríngeo 
recurrente derecho. B: imagen representativa de pieza 
quirúrgica.
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encima de 14  mg/dl y niveles de PTH mayor a tres 
veces su límite superior) y estudios de extensión como 
tomografía computarizada, para posteriormente reali-
zar el tratamiento correspondiente de la enfermedad, 
que será un tratamiento radical19,20.

Al reportar nuestro caso, reforzamos la importancia 
de entender que el comportamiento del carcinoma 
paratiroideo es desalentador, y que se requiere un 
enfoque multidisciplinario que combine una adecuada 
cirugía, control metabólico agresivo y seguimiento de 
por vida para identificar adecuadamente cualquier 
recurrencia o actividad metastásica.

Respecto a nuestra paciente, se tuvo un resultado 
negativo, con mala tolerancia al tratamiento y aban-
dono de este, por lo que las opciones terapéuticas son 
limitadas, solo ofreciendo tratamiento con enfoque 
paliativo. Es por ello que la importancia del caso radica 
en entender que el tratamiento multimodal mejora el 
pronóstico y en consecuencia la sobrevida global.
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