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Cáncer de paratiroides: Experiencia en diagnóstico y 
manejo en 20 años

Lucas Fuenzalida Mery1,a, Rodrigo Jiménez Yuri1,b, Daniel Rappoport Wurgaft1,c,  
Francisco Rodríguez Moreno1,d, Patricio Cabané Toledo1,e, Patricio Gac Espinoza1,f

Parathyroid cancer: twenty years of experience in diagnosis and management 

Objective: Parathyroid carcinoma (PC) is a rare entity. It accounts for 1% of primary hyperparathyroidism. 
Diagnosis is difficult, and requires high clinical suspicion, combined with image and pathologic findings. 
It’s treatment is based on surgery, requiring en-bloc resection with contiguous structures, in order to achie-
ve negative margins. Methods: Retrospective and descriptive study, of PC cases diagnosed in University 
of Chile Clinical Hospital in the period between January 2001 to December 2021. Results: Eighteen 
cases of PC were identified, eleven males and seven females, with a median age of 58 years. There was 
preoperative suspicion of PC in seven patients (38.9%). The average preoperative calcemia was 13.7 mg/
dl ± 2 SD; while postoperative calcemia was 10.7, 9.5 and 9 mg/dl at day 1, 3 and 14, respectively. The 
median preoperative PTH was 833.5 pg/ml ± 411 SD; with values 15 and 30 minutes after resection at 
83.6 and 45.6 pg/ml, respectively; and 26.5 pg/ml at 24 hrs postoperative. The median operative time 
was 120 minutes ± 56 SD. The performed surgeries were: total thyroidectomy + tumorectomy in 7 cases, 
thyroid lobectomy + tumorectomy in 6 cases, tumorectomy in 3 patients and subtotal parathyroidectomy 
in 2 patients. The largest tumor diameter was 7.5 cm, and 5 cases had infiltration of surrounding tissue. 
Prophylactic central neck dissection was performed in 5 patients, none with metastatic involvement. 
Conclusion: PC is a complex and infrequent disease, which requires multidisciplinary treatment mainly 
with surgery.
Key words: head and neck cancer; parathyroid disease; parathyroid carcinoma; parathyroid surgery

Resumen

Objetivo: El carcinoma de paratiroides (CP) es una entidad infrecuente; representando al 1% de los ca-
sos de hiperparatiroidismo primario. Su diagnóstico es complejo, requiriendo una alta sospecha clínica, 
combinada con hallazgos bioquímicos, imagenológicos y anatomopatológicos. Su tratamiento se basa 
en la cirugía, requiriendo resección en bloque con estructuras contiguas para lograr márgenes negativos. 
Métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo, de los casos de CP diagnosticados en el Hospital Clínico 
de la Universidad de Chile en el período comprendido entre enero de 2001 a diciembre de 2021. Resul-
tados: Se identificaron dieciocho casos de CP, once pacientes masculinos y siete femeninos, con una 
mediana de edad de 58 años. Hubo sospecha preoperatoria de CP en siete pacientes (38,9%). La calcemia 
preoperatoria promedio fue de 13,7 mg/dl ± 2 DE; mientras que la calcemia posoperatoria fue de 10,7, 
9,5 y 9 mg/dl los días 1, 3 y 14, respectivamente. La mediana de PTH preoperatoria fue de 833,5 pg/ml 
± 411 DE; con valores a los 15 y 30 minutos de la resección de 83,6 y 45,6 pg/ml, respectivamente; y 
26,5 pg/ml a las 24 horas del posoperatorio. La mediana del tiempo operatorio fue de 120 minutos ± 56 
DE. Las cirugías realizadas fueron: tiroidectomía total + tumorectomía en 7 casos, lobectomía tiroidea 
+ tumorectomía en 6 casos, tumorectomía en 3 pacientes y paratiroidectomía subtotal en 2 pacientes. 
El diámetro tumoral más grande fue de 7,5 cm y 5 casos tuvieron infiltración del tejido circundante. Se 
realizó disección central del cuello profiláctica en 5 pacientes, ninguno con afectación metastásica. Con-
clusión: El CP es una enfermedad compleja e infrecuente, que requiere tratamiento multidisciplinario 
principalmente con cirugía.
Palabras clave: cáncer de cabeza y cuello; enfermedad de paratiroides; carcinoma de paratiroides; cirugía 
de paratiroides.
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Introducción

El carcinoma de paratiroides (CP) corresponde a 
una entidad clínica infrecuente; representa alrededor 
del 1% de los casos de hiperparatiroidismo primario 
(HPT1) y el 0,005% de las neoplasias malignas en 
occidente1. No existe predilección por género ni 
raza, y tiende a presentarse en edades más tempra-
nas que el HPT1 por otras etiologías2.

La presentación habitual es un cuadro de hiper-
paratiroidismo sintomático, el cual precede a los 
síntomas de compresión local. En este contexto, 
el cuadro clínico se caracteriza por sintomatología 
inespecífica como malestar general, fatiga, náuseas, 
polidipsia, poliuria, alteraciones del ánimo e incluso 
déficit cognitivo. La persistencia de la hipercalcemia 
se asocia a compromiso renal (nefrolitiasis e insu-
ficiencia renal), gastrointestinal (úlceras pépticas 
y pancreatitis) y desórdenes musculoesqueléticos 
(fractura sobre hueso patológico, osteoporosis, con-
drocalcinosis, etc.)3. Sin embargo, se describe hasta 
un 10% de CP no funcionantes4. Adicionalmente, se 
describe la presencia de una masa cervical palpable, 
la cual puede asociarse a síntomas compresivos de 
vía aerodigestiva superior3. 

La sospecha preoperatoria es importante, sin 
embargo es de baja sensibilidad y especificidad, 
existiendo criterios de sospecha preoperatoria, 
descritos en la Tabla 15. Incluso se han desarrollado 
fórmulas para predecir el riesgo preoperatorio de 
CP; por ejemplo basadas en niveles de calcemia, 
PTH y edad de los pacientes, descritos por Karakas 
et al6. La sospecha anticipada permite una correcta 
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Tabla 1. Criterios de sospecha preoperatoria de carcinoma paratiroideo

•	 Edad de 44 a 54 años 
•	 Calcemia superior a 14 mg/dl 
•	 PTH 10 a 15 veces mayor al máximo normal 
•	 Crisis hipercalcémica 
•	 Masa palpable del cuello (lesión > 3 cm) 
•	 Enfermedad ósea metabólica 
•	 Enfermedad renal 
•	 Pancreatitis 
•	 Antecedentes personales o familiares de hipercalcemia o síndromes genéticos 

(HPT-JT, MEN) 
•	 Tumor de la mandíbula concomitante 
•	 Infiltración o calcificaciones en ultrasonido de cuello 
•	 Sospecha de enfermedad metastásica en SestaMIBI o TC

Tabla 2. Criterios histológicos de carcinoma paratiroideo 

Criterios absolutos. 
Basta solo uno de ellos para el 
diagnóstico de carcinoma 

•	 Invasión de tejidos blandos periparatiroideo 
•	 Invasión a órganos vecinos como tiroides, laringe, faringe, esófago, nervio laríngeo recurrente, etc. 
•	 Invasión perineural 
•	 Invasión vascular: esta debe estar presente en los vasos de la cápsula o del tejido peritumoral; las 
células tumorales deben estar adheridas a la pared del vaso total o parcialmente, asociadas a fibrina 
y pueden o no estar cubiertas por células endoteliales 

•	 Presencia de metástasis con confirmación histológica. Los sitios más frecuentes son ganglios lin-
fáticos cervicales e hígado 

Criterios asociados a malignidad. 
La presencia de más de 3 de estos 
hechos indica un alto riesgo de 
comportamiento maligno 

•	 Compromiso capsular sin extensión al tejido fibroadiposo periglandular 
•	 Más de 5 mitosis por 10 campos de aumento mayor 
•	 Amplias bandas de fibrosis intraglandulares, separando nódulos expansivos 
•	 Necrosis de coagulación, presente en un tercio de los carcinomas 
•	 Crecimiento difuso de células dispuestas en sábanas con aumento de la relación núcleo citoplas-

mática 
•	 Atipía celular difusa 
•	 Macro nucléolos en la mayoría de las células 

planificación quirúrgica, permitiendo ampliar el 
estudio imagenológico previo a su ejecución. Por 
lo anterior, resulta crucial el conocimiento de esta 
patologia, sumado a un alto índice de sospecha pre 
e intraoperatorio.

Los criterios histológicos clásicos fueron descri-
tos por Schantz et al7, los cuales se han complemen-
tado, agrupándose en criterios absolutos y criterios 
asociado a malignidad8 (Tabla 2). Los casos que 
no cumplan criterios para ser diagnosticados como 
malignos, deben ser catalogados como adenomas 
atípicos. 
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Las imágenes no juegan un rol importante en 
la sospecha de malignidad, salvo en los casos de 
infiltración evidente de estructuras vecinas y ante la 
presencia de adenopatías9. 

La cirugía es el tratamiento primordial de esta 
patología, previa correción de las anomalías meta-
bólicas descritas. Este manejo debe incluir la re-
sección en block del tumor primario, con márgenes 
negativos, generalmente requiriendo lobectomía 
tiroidea ipsilateral y disección linfonodal del nivel 
VI. Esta resección, además, debe incluir toda es-
tructura adyacente que se encuentre infiltrada por 
el tumor10.

El objetivo del siguiente estudio es realizar un 
reporte descriptivo de una serie nacional, su diag-
nóstico y manejo a lo largo de los últimos 20 años. 

Materiales y Métodos

Estudio retrospectivo, descriptivo, de pacientes 
operados de CP en el Hospital Clínico de la Uni-
versidad de Chile (HCUCH) entre enero de 2001 y 
diciembre de 2021. La información se obtuvo de la 
ficha clínica de los pacientes, previa aprobación por 
comité de ética.

Dentro de los criterios de inclusión, se reclutaron 
pacientes mayores de 18 años, sometidos a explora-
ción cervical por hiperparatiroidismo cuya biopsia 
confirmó el diagnóstico de CP, con tratamiento en 
HCUCH al momento del diagnóstico. Los criterios 
de exclusión fueron: biopsia no-concluyente para 
CP, ficha clínica no disponible o registro clínico 
incompleto.

Dentro de las variables a estudiar se incluyeron 
datos demográficos como edad y género; parámetros 
de laboratorio como calcio sérico pre y posopera-
torio, niveles de paratohormona (PTH) pre, intra 
y posoperatorios; parámetros histológicos como 
tamaño tumoral, invasión de estructuras vecinas, 
compromiso linfovascular; presencia de metástasis 
linfonodales y variables quirúrgicas como tipo de 
cirugía, duración de ésta y estadía hospitalaria.

Además, se consignó recidiva de la enfermedad 
y mortalidad, ésta última se objetiva a través de 
registros de mortalidad nacional (Registro Civil e 
Identificación).

Los resultados se presentan como promedio + 
desviación estándar (SD) de las distintas situaciones 
experimentales. Para determinar si existen diferen-
cias estadísticamente significativas, se utilizó un test 
no paramétrico para múltiples comparaciones (análi-
sis de varianza, ANOVA) y el test t de Student para 
comparaciones entre dos grupos con un límite de 

confianza de 95% (p < 0,05). El análisis estadístico 
se realizó utilizando GraphPadPrism 9.3.

Resultados

Entre enero de 2001 y diciembre de 2021 se 
realizaron 697 exploraciones cervicales por hiper-
paratiroidismo, de estas, 427 casos corresponden 
a HPT1 y 270 de hiperparatiroidismo secundario 
(HPT2). Del total de pacientes, se confirmó me-
diante estudio histológico 18 casos de CP, lo que 
corresponde a 2,58%. 

La mediana de edad fue 58 años, 61,1% hombres 
y 38,9% mujeres. 

Del total de pacientes, las hipótesis diagnósticas 
preoperatorias fueron las siguientes: 7 pacientes 
(38,9%) sospecha de CP, 5 pacientes (27,8%) sospe-
cha de HPT1, 4 pacientes (22,2%) BMN con nódulo 
sospechoso, 2 pacientes (11,1%) con diagnóstico 
de HPT2. 

Los valores de PTH tanto previo, durante y pos-
terior a la cirugía se resumen en la Tabla 3.

Los valores de calcemia (promedio ± DS en mg/
dL) en el preoperatorio fueron 13,7 ± 2 DS. Por otro 
lado, a las 24 h, 72 h y dos semanas posoperatorio 
correspondieron a 10,7 ± 1,4 DS; 9,5 ± 1 DS y 
9 ± 0,7 DS, respectivamente. 

La mediana de tiempo operatorio fue de 120 
minutos ± 56 DS (rango 60-220) y de estadía hospi-
talaria: 3 días ± 6 DS (rango 1-20 días).

El tipo de cirugías realizadas fueron: 7 pacien-
tes (38,9%) tumorectomía + tiroidectomía total, 
6 pacientes (33,3%) se realizó tumorectomía + 
lobectomía tiroidea, 3 pacientes (16,7%) se realizó 
solo tumorectomía y 2 pacientes (11,1%) se realizó 
paratiroidectomía subtotal en contexto de hiperpara-
tiroidismo secundario.

En nuestra serie, el diámetro mayor fue en pro-
medio de 7,5 cm (rango entre 1,3 y 7,5 cm), con 
un volumen tumoral promedio de 4,5 cm3 (0,34 y 
75 cm3). En 5 pacientes (27,7%) se realizó disección 
linfonodal grupo central, ninguno con compromiso 
metastásico de éstos. Se presentó infiltración a es-
tructuras vecinas en 5 pacientes (27,8%).

CÁNCER DE PARATIROIDES: EXPERIENCIA EN DIAGNÓSTICO Y MANEJO EN 20 AÑOS - L. Fuenzalida M. et al.

Tabla 3. Valores de PTH pre, intra y posoperatorios de los 18 casos de cáncer 
de paratiroides (mediana - pg/ml)

Preoperatoria Intraoperatoria Posoperatoria
Basal 15 minutos 30 minutos (24 h)

833,5 871 83,6 45,6 26,5

Rev. Cir. 2024;76(6):587-596
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Se compararon también los niveles de calcemia y 
PTH entre los pacientes con CP ya descritos, y una 
serie de 203 pacientes operados en el HCUCH con 
diagnóstico de hiperparatiroidismo primario (exclu-
yendo CP). En esta comparación se evidenció exclu-
sivamente diferencias significativas para los niveles 
de calcemia 13,7 vs 11,2 mg/dL, respectivamente. 
(p < 0,001). Por otro lado, los niveles promedio de 
PTH fueron 687,9 vs 256,9 pg/ml, respectivamente; 
no significativo con un p = 0,114.

Destacan dentro de los hallazgos especiales: un 
paciente con cáncer paratiroides intratímico, un 
paciente con tumor mandibular concomitante, un 
paciente con tumor pardo de tibia, un paciente con 
microcarcinoma papilar de tiroides sincrónico y un 
paciente con cáncer folicular de tiroides sincrónico.

En cuanto al seguimiento, solo en 5 pacientes 
se logró un seguimiento mayor a un año, el resto 
de los pacientes no continuaron seguimiento en el 
HCUCH, por lo cual no se disponen datos de reci-
divas. De estos, un solo paciente presentó una reci-
diva, a los 15 meses de operado. Recibió quimiote-
rapia de primera línea: etopósido, doxorrubicina y 
cisplatino (6 ciclos), evolucionando con nueva pro-
gresión a los 22 meses de la operación inicial, por 
lo cual se indica inmunoterapia con pembrolizumab. 
A los 31 meses de operado, se identifican metásta-
sis pleurales, las cuales se resecan, manteniendo el 
esquema de inmunoterapia. El paciente fallece a los 
48 meses desde la primera intervención quirúrgica, 
secundario a hipercalcemia refractaria a tratamiento.

Seis pacientes (33,34%) han fallecido según 
datos de Registro Civil de Chile, de los cuales uno 
fue por causas relacionadas al tumor primario (hi-
percalcemia refractaria); demostrando una mortali-
dad asociada a cáncer de paratiroides de 5,56% en 
nuestra serie (Tabla 4).

Discusión 

El CP es una patología infrecuente, cuya inciden-
cia varía según área geográfica, siendo reportada en 
el 1% de los casos de HPT1 en EEUU, y hasta 5% 
en Japón11. En el RARECARE Project, es reportada 
como la neoplasia endocrina más inusual, con una 
incidencia anual de 2 casos por cada 10.000.000 
persona-años. En los casos de hiperparatiroidismo 
de resorte quirúrgico en nuestra institución, se calcu-
ló una prevalencia de 2,58%, lo cual es concordante 
con la literatura.

Es relevante destacar los factores predisponentes 
descritos: historia de irradiación cervical, HPT1 
familiar, síndrome de hiperparatiroidismo-tumor 
mandibular hereditario, neoplasias endocrinas múl-
tiples tipo 1 y 2, adenoma paratiroideo, HPT2 de 
larga data y ERC15. 

La sospecha clínica preoperatoria es muy desa-
fiante; en la Tabla 1 se describen los hallazgos que 
permiten sospechar este diagnóstico. En nuestra 
serie, la sospecha fue planteada sólo en 7 pacientes 
(38,9%), basándose principalmente en los niveles 
de PTH y calcio, e invasión a estructuras vecinas. 

Dentro de las variables descritas, de mayor im-
portancia, para sospechar de forma preoperatoria el 
CP están los valores de calcio y PTH anormalmente 
elevados. Schaapveld et al16, describen que niveles 
sobre 3 veces el valor normal de PTH son sospe-
chosos y niveles sobre 10 veces el valor normal 
tienen un VPP de 84% para CP. En nuestra serie, los 
valores de calcemia promedio fueron de 13,7 ± 2 DS 
y con una mediana de PTH de 833,5 ± 411 DS, lo 
que es compatible con las series de casos descritas. 

Por otro lado, al comparar los niveles de calcemia 
(13,7 vs 11,2 mg/dL) y PTH (687,9 vs 256,9 pg/ml) 
entre la casuística de CP e HPT1, fue llamativo no 
evidenciar diferencias significativos en niveles de 
PTH. Esto último, puede explicarse por el desba-
lance entre los grupos, donde el tamaño muestral del 
grupo CP es insuficiente para detectar una diferencia 
significativa. 

Pese a los altos valores de PTH, la sospecha diag-
nóstica de CP preoperatoria fue baja. Lo anterior, 
se explica principalmente por la baja frecuencia de 
esta patología y, además, la presencia de pacientes 
con diagnóstico preoperatorio de HPT2, razón por lo 
cual se consideraron valores anormalmente altos de 
PTH como parte de su patología de base. 

Dentro de las imágenes, la ecografía puede de-
mostrar una glándula PT lobulada y de parénquima 
heterogéneo, que puede infiltrar estructuras vecinas. 
Por otro lado, el cintigrama permite precisar la ubi-
cación de la PT enferma17. Sin embargo, no es in-
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Tabla 4. Causas de muerte de pacientes 
diagnosticados de carcinoma paratiroideo

Causa de muerte

1)	 08/08/05 Sepsis gram (-), DHC Child C

2)	 02/03/06 Disección aórtica

3)	 06/09/16 NAC aspirativa

4)	 02/10/16 Taponamiento cardiaco/cáncer pulmonar 
etapa IV

5)	 25/02/17 Insuficiencia cardiaca, Infarto agudo al 
miocardio

6)	 08/11/22 Hipercalcemia refractaria

Rev. Cir. 2024;76(6):587-596
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frecuente que la sospecha diagnóstica preoperatoria 
en estos casos sea un tumor primario tiroideo, razón 
por la cual los estudios imagenológicos no siempre 
sugieren la sospecha de CP. 

El CP fue incluido en la 8ª edición de la clasifi-
cación TNM18 (Tabla 5), con lo cual ha tomado im-
portancia imágenes como la tomografía computada 
(TC) y la resonancia magnética (RM). La TC tiene 
indicación en la búsqueda de enfermedad a distancia 
y la RM puede ser útil para evaluar invasión local a 
tejidos circundantes4. La tomografía con emisión de 
positrones (PET), asociada a trazador desoxiglucosa 
marcada con flúor 18 (F18-FDG), no ha demostrado 
superioridad en el diagnóstico y etapificación, frente 
a técnicas convencionales. Sin embargo ha demos-
trado utilidad en la evaluación de enfermedad me-
tastásica19. Actualmente, se está utilizando un nuevo 
trazador, que utiliza colina marcada con carbono-11 
o flúor-18 (F18CH-PET). Tiene pocos reportes en 
CP, es de mayor costo y no tiene disponibilidad en 
nuestro país5,19. 

La citología no tiene un rol en el diagnóstico, no 
hay estudios que la avalen y existen reportes de im-
plantes de CP en el trayecto de punción5. En nuestra 
serie ningún caso se realizó PAAF.

Macroscópicamente, los CP son de mayor tama-
ño que los adenomas, varios autores describen que 

CÁNCER DE PARATIROIDES: EXPERIENCIA EN DIAGNÓSTICO Y MANEJO EN 20 AÑOS - L. Fuenzalida M. et al.

Tabla 5. Clasificación TNM del carcinoma paratiroideo. Propuesta por la American Joint Committee on Cancer (AJCC VIII)

Tumor primario 
TX No puede evaluarse el tumor primario 
T0 No hay evidencia de tumor primario 
Tis Neoplasia paratiroidea atípica (neoplasia de potencial maligno incierto)* 
T1 Tumor localizado en la glándula paratiroidea con extensión limitada a tejidos blandos peri paratiroideos 
T2 Tumor con invasión directa a glándula tiroidea 
T3 Tumor con invasión directa a nervio laríngeo recurrente, esófago, tráquea, músculo esquelético, linfonodos adyacentes o timo 
T4 Tumor con invasión directa de vasos principales (arteria carótida, vasos mediastínicos) o la fascia prevertebral 

Compromiso ganglionar 
NX No se determinó la presencia de adenopatías metastásicas en la cirugía 
N0 Ausencia de adenopatías metastásicas 
N1a Adenopatías metastásicas en el nivel VI (pretraqueales, paratraqueales y prelaríngeas/ganglios delfianos) o VII (mediastino superior) 
N1b Adenopatías metastásicas cervicales unilaterales, bilaterales, contralaterales (niveles I, II, III, IV o V) o retrofaríngeos 

Metástasis a distancia 
MX No se determinó la presencia de metástasis a distancia 
M0 Sin metástasis a distancia 
M1 Presencia de metástasis a distancia 

un diámetro glandular mayor a 3 cm, debería ser 
sospechoso de CP. En nuestra serie obtuvimos un 
volumen tumoral promedio de 4,5 cm3 y un diáme-
tro mayor de hasta 7,5 cm, valores muy superior al 
de un adenoma. Lo anterior confirma esta premisa, 
y se convierte en un punto clave a considerar en la 
sospecha intraoperatoria.

Otras características macroscópicas del CP, a 
considerar en el intraoperatorio, son identificar una 
glándula lobulada, solida a la palpación, con una 
capsula rígida y fibrosa, de color grisáceo a blanque-
cino, puede además, tener un componente quístico 
en el 21% de los casos y son difíciles de disecar por 
su adherencia a tejidos adyacentes. Por otro lado, 
que el adenoma suele ser suave, pequeño y color 
café-rojizo4 (Figuras 1, 2 y 3).

Histológicamente, el diagnóstico de carcinoma 
es difícil y existen criterios diagnósticos clásicos 
(Tabla 2). Respecto a la inmunohistoquímica (IHQ), 
algunos pacientes con CP esporádico tienen muta-
ción HRPT2, que codifica para la parafibromina, 
una proteína supresora de tumores. Se ha observado 
que la expresión de esta proteína está alterada en 
los casos de CP, lo que serviría como método de 
diagnóstico, con una sensibilidad y especificidad 
de 73-96% y 99-100%, respectivament14. Adicio-
nalmente, estudios han descrito que la expresión 

Rev. Cir. 2024;76(6):587-596
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Figura 3. Registro fotográfico intraoperatorio, 
lobectomía tiroidea derecha con resección en 
bloc de carcinoma de paratiroides ex vivo.

Figuras 1-2. Registro fotográfico intraoperatorio, carcinoma de paratiroides in situ, infiltrando lóbulo derecho del tiroides.

negativa de parafibromina combinada a mutaciones 
del gen CDC73 incrementan el riesgo de malignidad 
y predicen un pronóstico oncológico desfavorable20. 

En los casos estudiados solo se aplicó esta técnica 
en dos casos.

Por otro lado, el índice de proliferación Ki67 es 
el marcador ampliamente estudiado, es mayor en 
carcinomas (6-8%) que adenomas (<4%). Se con-
sidera que un índice sobre 5% sugiere carcinoma, 
pero un índice bajo no lo descarta4. La inmunotin-
ción difusa para PGP9.5 (producto proteico del gen 
9,5) suele ser positiva en CP, con una sensibilidad 
de 78% y especificidad de 100%21. Otros marca-
dores de IHQ como la expresión de galectina-3, la 
sobreexpresión de la ciclina D1 y la pérdida de la 
inmunorreactividad para la proteína RB (codificada 

por el gen supresor de tumor retinoblastoma) apoyan 
en la distinción de adenoma versus CP. El uso de 
un panel que incluya al menos tres marcadores de 
entre los siguientes: Ki 67, E-cadherina, galectina-3, 
parafibromina y RB, sería más útil para distinguir un 
carcinoma de un adenoma, que cada uno de estos 
marcadores por si solos22.

Es habitual el debut de esta patología con hiper-
calcemia de distintas magnitudes, por lo cual se hace 
mandatorio un adecuado manejo de este desbalance 
en el perioperatorio. El tratamiento incluye hidra-
tación endovenosa con solución salina isotónica, 
bifosfonatos endovenosos y calcimiméticos (cina-
calcet). Se reserva para casos severos, refractarios o 
con contraindicación de los tratamientos previos, el 
Denosumab y la terapia dialítica5,23.
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El tratamiento definitivo es quirúrgico, e incluye 
una resección en-bloc del tumor, junto al tejido 
peri-tumoral comprometido. Históricamente, se 
ha planteado incluir dentro de la resección a los 
linfonodos paratraqueales (grupo VI) y el lóbulo ti-
roideo ipsilateral24. Respecto a la disección cervical 
central profiláctica, la evidencia es retrospectiva, 
de baja calidad, y reportan una baja tasa de metás-
tasis (10%). Kun-Tai Hsu et al25, describen, en una 
revisión retrospectiva de 405 casos de CP, que no 
evidencia mejor sobrevida ni tasa de recurrencias, 
por lo cual no estaría indicada y podría eventual-
mente recomendarse en tumores > 3 cm. En esta 
serie se realizó disección linfonodal profiláctica en 
6 casos, de los cuales ninguno tuvo compromiso 
metastásico.

El CP es descrito como un tumor radioresistente; 
un estudio del National Cancer Data Base (NCDB) 
mostró que la RT no aumenta la sobrevida26. Ningún 
caso de nuestra muestra fue sometido a RT adyuvan-
te. La quimioterapia tampoco ha mostrado eficacia 
para el tratamiento del CP17; de nuestros pacientes, 
se realizó quimioterapia e inmunoterapia sistémica 
en un individuo, con 48 meses de sobrevida. La 
ablación con radiofrecuencia está demostrando uti-
lidad y seguridad en el tratamiento del HPT127, sin 

embargo no hay casos publicados en el tratamiento 
de CP; esta cohorte tampoco recibió este tipo de 
tratamiento.

Un punto a destacar en este estudio, es la hete-
rogeneidad de presentación clínico-quirúrgica, lo 
cual hace más desafiante el enfrentamiento de esta 
patología. Como se describe en los resultados, se 
presentaron casos atípicos como: paciente con cán-
cer paratiroides intratímico, en contexto de HPT2 en 
hemodialisis24; un caso de CP intratiroideo, lo cual 
simula un nódulo tiroideo sospechoso ya descrito 
por otros autores28,29; un CP en contexto de tumores 
pardos, también descrito por Jade et al30; un paciente 
con tumor mandibular concomitante; y dos pacientes 
con cáncer tiroides (folicular y papilar) sincrónicos. 
Situaciones ya descritas por algunas revisiones31,32. 
Complementariamente, también se han reportado 
casos de CP en tejido paratiroideo autotransplantado 
en contexto de HPT233.

La sospecha clínica preoperatoria e intraoperato-
ria es primordial al momento del enfrentamiento y 
tratamiento de estos pacientes, por lo que idealmen-
te, deberían ser tratados en centros de alto volumen, 
con equipos quirúrgicos de experiencia. Se presenta 
en la Figura 4 un flujograma resumen que abarca la 
sospecha diagnóstica y manejo de esta patología.

CÁNCER DE PARATIROIDES: EXPERIENCIA EN DIAGNÓSTICO Y MANEJO EN 20 AÑOS - L. Fuenzalida M. et al.

Figura 4. Flujograma de 
sospecha diagnostica y 
manejo del carcinoma pa-
ratiroideo.
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La sobrevida global a 5 y 10 años varía de un 
77-100% y un 66-80% respectivamente, con recu-
rrencias variables descritas cercanas al 50%23. El 
tiempo reportado de recurrencia desde la cirugía 
es muy heterogéneo, desde 1 mes a 20 años, con 
un promedio más comúnmente reportado de 2-5 
años17. Los sitios más comunes son los linfonodos 
cervicales, pulmón e hígado, las cuales pueden ser 
manejadas quirúrgicamente, ya sea con fines palia-
tivos o curativos34.

La falla en la resección oncológica en block, es el 
factor de riesgo más importante para la recurrencia y 
mortalidad. También se ha demostrado mayor riesgo 
de recurrencia asociado a género masculino, presen-
cia de invasión vascular en biopsia y la presencia de 
metástasis linfonodales35.

En nuestro estudio hubo solo un caso de recidiva 
desde los 15 meses de operado, presentando pro-
gresión y metástasis a distancia pese a esquemas 
de quimioterapia e inmunoterapia; presentando una 
sobrevida de 48 meses, y fallecimiento secundario 
a hipercalcemia refractaria.

Son escasas las publicaciones nacionales respec-
to al tema3,13,14,36, describiendo solo casos clínicos, 
sin existir reportes con series de casos, por lo cual 
consideramos de alta importancia este trabajo. Por 
otro lado, existen múltiples biomarcadores como 
las cancer stem cells y procesos celulares como la 
transición epitelio-mesenquimal (con marcadores 
específicos, como Snail, Twist y E-cadherina), que 
se relacionan con mayor agresividad en algunos ti-
pos de cánceres. En este contexto, se debe ampliar la 
batería de marcadores para mejorar el diagnóstico; 
destacando la necesidad de más proyectos colabora-
tivos básico-clínicos37,38.

Conclusión 

Este artículo corresponde a la experiencia de un 

grupo chileno con una cohorte retrospectiva de CP, 
destacando su manejo, de una patología compleja e 
infrecuente, que requiere un tratamiento multidisci-
plinario y cuyo pilar principal es la cirugía.

Equipos entrenados en patología compleja de 
cabeza y cuello aumentan la posibilidad de un buen 
diagnóstico y tratamiento quirúrgico, requiriendo 
un fuerte apoyo en la correcta evaluación clínica, 
imagenológica, histológica y manejo perioperatorio. 
Por lo anterior, la resolución y seguimiento de estos 
casos debe manejarse en equipos entrenados, prefe-
rentemente en centros de alto volumen.

La baja frecuencia de esta neoplasia la convierten 
en un gran nicho de investigación, donde se debe 
favorecer estudios básico-clínicos para continuar en 
el progreso del manejo de esta enfermedad.
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