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Varén de 27 aios > * FB: Conservadas
Natural / Procedente de Chiclaye Peso: B 5Kg/2a
Téc. Adm. Empresa, desocupade .

Cext [
Qx Onco |
4 AAI 3 AAl 2 AAl 1 AAI 2 MAI 4/11/13 |

Dolor dseo Se anade Astenia > Dolor 6seo Control
Muslos en espalda § Cansancio dormia casi Survey Oseo:
(region Y rodillas Hipersomnia § todo el dia MUlt. quistes
anterior) cojera X Peso 5 Kg Traumatismo: § tumor oseos
cadera dolor sacro § progresivo Fx Humero |




ANTECEDENTES”

ES:
e >

PATOLOGICOS

< 2008 Diagnostico: Gastriris cronica x endoscopia

<> 2009 resbalo nivel bajo. Fisura Tibia lzquierda
<~ 2011 resbala/cae sentado. Traumatismo Lumbo - sacra. Alteracion marcha

< Excision tumor maxilar inferior derecho. AP: Epulis, tumor de células
gigantes periférico reparativo. Piso de maxilar con fibrosis medular reactiva.

<- 2012 Traumatismo. Fx.Humero Izg. Excision de tumor 0seo, en el lugar de
la fractura. Informe Anatomo-Patologico: Quiste Oseo aneurismatico.

< Setiembre 2013: Control de fractura. Survey Oseo: Descalcificacion
marcada, multiples quistes 6seos .

HABITOS NOCIVOS

OH (+) hace 10 afios. 2d / semana Tabaco (+) Marihuana (+)

[T




ANTECEDENTES |

FAMILIARES

<> Abuela Paterna : Cancer Pancreas, DM2
<> Abuelo paterna y abuela materna: DM2

< Padre y Madre : HTA

A
MEDICACION HABITUAL

[<> Celecoxib 1 tab PRN dolor (hace 3 anos, casi a diario)
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EXAMEN FISICO 7 I—

PA: 110/60 FC: 80x” FR:18x" T° 36.8

L A0

Piel: Cicatriz quirdrgica antebrazo izquierdo

-
SOMA: Tumoracion dura en max. Inf. D, 2x2, no dolor, no adherida.
Tumoracion dura en region interior brazo izquierdo, 1x1

il Mayor flexibilidad de las extremidades, dedos de manos

Cuello: LAM (+) cervicales bilaterales, 1x1cm, no dolor, blandas

TP: MV pasa bien, en ACP. CV: RCR, BI, IY(-), PP(+), simetricos.

rTGI: RHA (+), B/D no dolor, no masas, no VSM

(SNC: Despierto. LOTEP. G15. FM y ROT Normales. Sg. Meningeos (-)




VARON DE 27 ANOS o

-t

Antecedente: Familiar 2do grado con Cancer pancreas

4 afios REEEUIESREollef:1S

Epulis

Compromiso
Oseo Severo

Quistes, tumores 0seos

= > Flexibilidad extremidades Disminucion Peso
= Sintomas Generales

DIC HIPERCALCEMIA |




EXAMENES AUXILIA

\

{ HIPERCALCEMIA MODERADA

CALCIO
SERICO

Vaor oga)|_1aa | 143 | 12 | 120

3/9/13 18/11/13  4/12/13  5/12/13

Rango_[00-102]04-102]04—102]95

LI

BIOQUIMICA Valor Rango

Fosfatasa Alcalina 2460 U/L | 80-306

AL AR R L L d i



EXAMENES AUXILIAR

AGA
BIOOQUIMICA (ot rango
2 110°) )

72 g/dl

AT

| Densidad
pH

Hematies

Leucocitos



FLUJOGRAMA = & Fa
PLAN TRABAJO

Repetir la determinacion y confirmar el

valor, corregir segun el nivel de Albumina

Pseudo hipercalcemia <l Hipercalcemia verdadera |-
Hemoconcentracion En nuestro paciente

Hiiperalouminemia Calcio 14.3 mg/d|
Deshidratacion repetido

Acidosis / Alcalosis

A

Mira et al. Protocolo, Diag y Terapedtica Hipercalcemia: Hosp Universitario 12 Octubre. Madrid. Medicine 2002; 8(84):4542-4



CAUSAS HIPERCALCEMIA _

=
E
-

« Hiperparatiroidismo primario (PHPT)
90% casos

* Neoplasias malignas (MAH)

PHPT: Pacientes ambulatorios, mujeres de mediana edad, Ca < 12

mg/dl, asintomatica y cronica.

MAH: Pacientes previamente diagnosticados de malignidad,
hospitalizados generalmente x enf. de fondo con diseminacion

metastasica e Hipercalcemia >14 mg/dl, crisis de rapida evolucion.

Mira et al. Protocolo, Diag y Terapettica Hiperc@@ Octubre. Madrid. Medicine 2002; 8(84):4542-41



CAUSAS HIPERC

Hipercalcemia verdadera

B

{ i ]

Aumento de la absorcidn Aumento de la resorcidn dsea Misceldnea
intestinal de calcio

l

Aumento de ingesta de calcio Hiperparatiroidismo Tratamiento con litio
En insuficiencia renal + tratamiento Neaplasias primarias J* 90%0 Tiazidas
con carbonato célcico y calcitriol (tumores sélidos, Enfermedad de Addison
Sindrome leche-alcalinos hematoldgicos| Feocromocitoma
Hipervitaminosis MTS dseas liticas Vipoma
Intoxicacion por vitamina D Hipertiroidismo IRA, rabdomidlisis
Enfermedades granulomatosas cronicas Inmovilizacidn Intoxicacion por teofilina
Linfoma Intoxicacion por vitamina A, Hipercalcemia hipocalcitrica familiar
Idiopética administracidn de dcido retinoico

Mira et al. Protocolo, Diag y Terapeutica Hipercalcemia. Hosp Universitario 12 Octubre. Madrid. Medicine 2002; 8(84):4542-4



FLUJOGRAMA

Hipercalcemia verdadera

Historia Clinica completa
Fosforo, Fx.renal, PTH intacta
Calcio Urinario

Vv s

Farmacos:; PTH intacta
Tiazidas, Litio, Vit D, A

v

Enfermedad Renal

I —
DE—
—
—
—_—
)
—
—
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PTaja PTH
= P D=

Mira et al. Protocolo, Diag y Terapeutica HipercéﬁMa@Z Octubre. Madrid. Medicine 2002; 8(84):4542-47%




) T

=

PTH intacta
Alta

PHPT vs FHH

Medir la excrecion
urinaria de calcio

FLUJOGRAMA

Normal

FHH o
Deficit de Vit D

Mira et al. Protocolo, Diag y Terapettica Hiperc@@ Octubre. Madrid. Medicine 2002; 8(84):4542-41
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HIPERPARATIROIDISMO

PRIMARIO




DEFINICION

Patologia Endocrina caracterizada por
Calcio sérico elevado y Hormona
Paratiroidea elevada o Inapropiadamente

normal con funcionamiento autobnomo de la

(N

Glandula Paratiroidea en ausencia de un

estimulo externo.

Habib et al. Sporadic primary hyperparathyroidism. Exp.Rev.Endoc.Metab. 2014. 9



EPIDEMIOLOGIA T & 0

Y |

ey -

Prevalencia (Pob. Gral USA) 1/1000 :
Incidencia (Minessota) 21.6/100,000 personas afio =
Mujer / Hombre 3-4/1 g
Edad promedio 55 afios E

Raza en orden de frecuencia Negra, Blanca, Asiatico, Hispano

(N

: Riesgo Muerte (toda causa)
PEARS (Parathyroid t 64%

Epidemiology and Audit

Research Study) 4 Eventos CV, ACV, HTA, ERC,

Cancer, fracturas, psiquiatrico

Habib et al. Sporadic primary hyperparathyroidism. Exp.Rev.Endoc.Metab. 2014. 9



COMPARACION: CARACTERI

PARATIROIDES NORMAL Y ANOMA

AN

DATO

Numero

Tam ano

Peso
Consist
Patron
Color

% grasa

NORMAL ADENOMA | CARCINOMA | HIPERPLASIA

4 aveces 5 Solitario Solitario Todasgl. |
Rango (1-12)  x general x general  Difuso-nodular gj
3x2x0.5- 6 mm a >2cm >6 mm E
6x4x2mm 1.5cm 5_
30 mg c/u <lg prom. 12 g > 60 mg =
Blanda Blando Firme/pétrea Blanda

Redondeada Redondo/oval Lobular/trabec
Marron-rojiza Marron-rojiza  Blanco-gris

17 — 50% Ausente o algunas intercaladas x la glandula

Fletcher. Diagnoéstico Histopatol6gico de tumores. 3ra Edicion



ETIOLOGIA = | |

DESORDEN FCIA GE.N FACTOR RIESGO
asociado

Cyclin D1 Proteina menin, Fx crecimiento
Adenoma  80-85%
(CCND1)/PRAD1 como el TGF-b, Ac contra CaSR.

Hiperplasia 15_130, MENZL RET  Exposicion previa a radiacion

= (MEN 2) , =
— Ad s Estimulo prolongado x déficit vit D
— nom ST ;
= mlfl?ti Ole B 2% (Jaw tumor)  © calcio (dieta, enf.celiaca) que
_p e desregula el CaSR (mutaciones,
Carcinoma 1%

(Jaw tumor) crecimiento clonal)

Fletcher. Diagnostico Histopatoldgico de tumores. 3ra Edicion

Habib et al. Sporadic primary hyperparathyroidism. Exp.Rev.Endoc.Metab. 2014 .9
Marcocci et al. Primary - Hyperparathyroidism. N Engl J Med 2011;365:2389-97



ETIOLOGIA =~ ﬁ

DESORDEN GEN Paratiroid Otros tumores

Hipofisis, Gastroenteropancreatico,
MEN1 / Tiroides, Adrenal, facial angio

= CDKN1B HlIpeTEiEs filoroma/colagenoma/lipoma,
Carcinoide bronquial,timo

Ca Medular Tiroides, Feocromoc,
amiloidosis cutanea liguen

Adenoma/ | Fibroma Osificante, Quiste,
Carcinoma | hamartoma o Ca Renal, T. uterino

(10-15%) | Hipercalcemia severa

MEN 2 A RET Hiperplas

L0

Jaw tumor | HRPT2/
Hiperparatir | CDC 73

Fletcher. Diagnéstico Histopatologico de tumores. 3ra Edicion
Lumachi, et al. Hypercalcemia Pathophysiology and Treatment .Textbook,2010

Marcocci et al. Primary Hyperparathyroidism. N Engl J Med 2011;365:2389-97



ETIOLOGIA

|

DESORDEN i Paratiroid SLEe
asociado componentes
Hipercalcemia CASR Hiperplasia | Pancreatitis raro
Hipocalciuric Fam Resistencia al calcio 0% O6seo / renal
'_ Ca/DepCr<0.01
% Hiperparatiroidism CASR Hiperplasia Hipercalcemia
~ | Neonatal severo Resistencia al calcio extrema, hipotonia,
— distress respiratorio
Hiperparatiroidism | MEN1T/CDKN1B | Variable Estadio temprano
Familiar aislado CDC 73/ CASR MEN1 o HPT-JawT
(variante alélica)

Fletcher. Diagnostico Histopatolégico de tumores. 3ra Edicion
Lumachi, et al. Hypercalcemia Pathophysiology and Treatment .Textbook,2010
Marcocci et al. Primary Hyperparathyroidism. N Engl J Med 2011;365:2389-97
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Habib et al. Sporadic p‘m‘nfaﬂyggpﬁpar%yroidism. Exp.Rev.Endoc.Metab. 2014 .9



SULURILLL L

Hipercalcemia

Resorcion
Osea

Renal

= Litiasis

= Disminucion de la FG
= Acid. hipercloremica
= Nefrocalcinosis

= Diab.insipida nefro
Gastrointestinal

« Nauseas y vomitos
« Estrefiimiento

* Anorexia

« Pancreatitis

« Ulcera peptica
Keratopatia

Calcifilaxia: (calc.arterias)
* 1zq c/necrosis piel

C

Letargia \

= Depresion :
Psicosis

= Ataxia

Neuromuscular

= Debilidad / fatiga
Miopatia proximal |

= Hipertonia !

Cardio Vascular

= HTA,disfx diastolica

= Bradicardia, calc
valvular,arritmias

= QT corto

= Disfx endotelial

=W

—
Déficit 250H

vitD3

Estado

"

Ostoporosis

« Osteitis Fibrosa Quistica

>

Inflamatorio

.

(I\/Ietabc’)licos

Hiperglicemia
Insulino Resistencia
Dislipidemia

Cardio Vascular N
= HTA

= Disfuncion endotelial
® Hipercoagulabilidad )

Habib et al. Sporadic primary hyperparath)ziroidism. Exp.Rev.Endoc.Metab. 2014 .9



en nuestro paci&tg?

L

-y -

SINTOMAS
_ SIGNOS |

Astenia -
- _ Tumores / Quistes =

persomnia  5gaq =
Fatiga/ cansancio g i -
Dolor olsteo- Alteracion de la
USCUE marcha
Perd.ld_g de peso Fracturas
Flexibilidad en patoldgicas
manos

Habib et al. Sporadic primary hyperparathyroidism. Exp.Rev.Endoc.Metab. 2014 .9



DIAGNOSTICO BIOQUIMICO ﬁ

CALCIO SERICO:

El Calcio total tiene 12.6% discordancia con el calcio idnico, el

cual es mas sensible. Mayor sensibilidad al dosar ambos.

RATIO CALCIO / Depuracion de Creatinina calculada

Limitaciones para el diagnostico diferencial con Hipercalcemia
Hipocalciurica Familiar, la cual presenta un ratio < 0.01.

i

PTH intacta:

Aun sin rango referencial basado en poblacion con suficiencia
de Vit Dy en base a la funcion renal. No hubo diferencia
significativa entre la sensibilidad de la prueba de 2da
generacion (89.6%) y la de 3ra generacion (90.1%).

Bilezikian et al. Guidelines for Asymptomatic PHPT Management. J CEM. 2009, 94(2):335-339
Habib et al. Sporadic primary hyperparathyroidism. Exp.Rev.Endoc.Metab. 2014 .9



BIOQUIMICO
en huestro

(1

3 r—

vaciente....x
PTH RANGO
Cau/ 24h RANGO
RANGO

Fosforo

2.0 mg/d| 25-45

LR 4 1L



La PHPT, clasicamente manifestada por hipercalcemia, litiasis renal y
compromiso 0seo severo, ha experimentado cambios en las ultimas
decadas a un cuadro asintomatico diagnosticado incidentalemente.

Cohorte Columbia University

Calcio s. estable x 13 afios y PTH x 15 anos. DMO 4
X 15 27% Progres6 alos 10 afnos.
ano 37% alos 15 afios.

60% Dism. significativa de la densidad mineral 6sea. ‘—f__.-:

PEARS (Parathyroid Epidemiology and Audit Research Study)

Calcio s. disminuyo y PTH aumentd. DMO progreso.
0 A — 2
904 pac 13/0_ Progresoé (Ca. serico llego a 11.6mg/dl)
y 200 x 12 Predictores: Edad y nivel de PTH al Dx
controles ' afios Riesgo Muerte (toda causa) aumentd 64%

operados .
P Mayores eventos CV, ACV, HTA, ERC, Cancer,
fracturas, psiquiatrico
Habib et al. Sporadic primary hyperparath)}roidism. Exp.Rev.Endoc.Metab. 2014 .9
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HISTORIA NATURAL en nuestro pacier

COMPROMISO OSEO SEVERO

= RAJ ~‘.-—-
Quistes Oseos
HR | DISTAL DEL

RADIO»

01

i



HISTORIA NATURAL en nuestro paciente »..

COMPROMISO OSEO SEVERO

RAJ 0 N
E i $ /

1480232 g # &

11-01-14 &

101

Quistes Oseos

«TERCIO
DISTAL DEL
RADIO»

..ull.qillldmhlﬁl.,.

T



HISTORIA NATURAL en nuestro paciente i

COMPROMISO OSEO SEVERO

-

Quistes Oseos

«TERCIO
DISTAL DEL
RADIO»

il

Ll



COMPROMISO

OSEO SEVERO

Fracturas

Patologicas

«En zona del

quiste 6seo»

QL




RENTERIA ALTAMIRANO,JUAN JOSE, SE:14
ACCES#38172 IM:1
QP-10727

10/11/1986

027Y

M

Patron Difuso de osteopenia en la calota craneana

Hospital Nacional Cayetano Heredia 04/01/2014
Radiografia Craneo Frontal y Lateral



Clasica apariencia
de
«SAL Y PIMIENTA>»

BRI S———

A




COMPROMISO
OSEO SEVERO

Mayor Resorcion
«Cuello Femur Izquierdo»

«Fractura Patologica»

AN




COMPROMISO
OSEO SEVERO

Mayor Resorcion
«Cuello Fémur derecho»

«Fémur arqueado»

gl




COMPROMISO =

OSEO SEVERO

Mayor Resorcion
«Cuello Fémur derecho»

«Fémur arqueado»

i




RENTERIA ALTAMIRANO

ACCES#32227
QP-10727
10/11/1986
o2y

M

1480232
14-12-13




Tratamiento
Meédico
O
Quirurgico ?

il

il



CRITERIO QUIRURGIC

[

|

CRITERIO PARA SEGUIMIENTO

VAR CIRUGIA * SIN CIRUGIA

Calcio SErico > 1 mg/dl §obre el limite Anualmente
superior normal

Depuracion de : Anualmente

Creatinina calculada <60cc/1

Densidad Mineral %Tscore < -2.5 (cualg. sitio) c/ 1 -2 afos

0sea Fragilidad / fractura previa (3 sitios *)

Edad 0 A0S No aplica

* Si seguimiento no es posible, tiene indicacion quirurgica

Dep. Creatinina calculada mediante ecuacion de Eastell et al
* Columna lumbar, cadera, cuello femoral y tercio distal radio. Segun Sociedad Internacional de Densitometria
Clinica, usar Zscore para mujeres premenopausica y hombres < 50 afios.

Bilezikian et al. Guidelines for Asymptomatic PHPT Management. J CEM. 2009, 94(2):335-339
Marcocci et al. Primary Hyperparathyroidism. N Engl J Med 2011;365:2389-97
Habib et al. Sporadic primary hyperparathyroidism. Exp.Rev.Endoc.Metab. 2014 .9
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En nuestro pacie‘ni;g,’.

i

\

MANEJO
QUIRURGICO

%




A

A

TRATAMIENTO

HIPERCALCEMIA ?

PRE QUIRURGICO DE

v

F
i




MANEJO DE HIPERCAL
PREVIOALACIRUGIA &= = .

Si Hipercalcemia < 12 mg/dl proceder directamente a la Cirugia, sin
tratamiento previo, de lo contrario (1.6-6%) disminuir previamente el
calcio seérico para evitar complicaciones intraoperatorias: Arritmias,
hipovolemia, Transtorno Acido-Base.

Tratamiento de la hipercalcemia

| | | ]

Aumentar la excrecidn | | nkikir la resarcidn Seea Disminuir la absorcidn intestinal Quelar el calcio
urinaria de calcio - de calcio ionizado

] ] ] 1

Hidratacian Bifosfonatos Glucocorticoides EDTA
con suera saling Calcitonina Ketoconazol Fosfato [Vioral
Diuréticos de asa Mitramicina Joroguina
Nitrato de galio Fosfato oral

Mira et al. Protocolo, Diagnostico y Terapeutica Hipercalcemia. Hospital Universitario. Madrid. Medicine 2002; 8(84):4542-4



AN

PACIENTE ES
PROGRAMADO PARA
INTERVENCION QUIRURGICA

5—12-13

A



IRl

PREVIOS
A LA CIRVGIA

1A AR



A1

ANOMALO

LOCALIZACION DE
TEJIDO PARATIROIDEO

{01111} FAAER AR



LOCALIZACION DE

Negative?

SESTAMIBI Tc 99 ’
C/SPECT (si esta disponible) Negative _
§
£ .

0
E)?plgléﬁ!ﬁ) N Ambos Negativo o CIRUGIA
: . EXPLORACION
FOCALIZADA contradictorio FOCALIZADA
CIRUGIA
Considerar 4D-CT EXPLORACION
Riesgo irradiacion BILATERAL

Kunstman et al Parathyroid Localization J Clin Endocrinol Metab, March 2013, 98(3):902-912




PRECISION: PRUEBAS DEF"Z™

LOCALIZACION PARATIROIDEA

SESTAMIBI ECOGRAFIA 4D-CT
SCINTIGRAFIA

SENSIBILIDAD 78.9% (64 - 90.6%) 76,1% (70.4 - 81.4%)

VALOR
predictivo positivo 90.7% (83.5 - 96%) 93,2% (90.7 - 95.3%)

LOCALIZACION

lado correcto
(adenoma solitario)

LOCALIZACION

gl

cuadrante correcto
(adenoma solitario)

Kunstman et al Parathyroid Localization J CEI Endocrinol Metab, March 2013, 98(3):902-912



RE-EVALUACION ES
LOCALIZACION PARATIR

EA

Terapia Médica
(no imagenes)

CIRUGIA
EXPLORACION FOCALIZADA

Poet vy

ECOGRAFIA -

» " r

Biopsia giada

Poantive or
suggestive

CIRUGIA
EXPLORACION FOCALIZADA

CIRUGIA -- EXPLORACION BILATERAL

Kunstman et al Parathyroid Localization J Clin Endocrinol Metab, March 2013, 98(3):902-912
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En nuestro paciente.:

ECOGRAFIA
PARATIROIDES

- HOSPITAL REGIONAL LAMBAYEQUE 26 I 09 I 13 200002013 09:28:13
" Rerorin Altamirano, Juan LLA38 (5:16) - Tirolde
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O "1UOrilAL KEGUIONAL LAMBAYEQU

3 sep, 2013 ESCANEO SESTAMIBI E 5

\RATIROIDES MIBI
FARATIROINTS MIRT

AN, 14N 40475907
u.uu

PARATIROIDES 8ALBL

PARAIIROLDES M1l

Hipercaptacion a las
2 horas adyacente
al polo inferior
externo del I6lbulo
derecho de la
Tiroides

Hiddlem. 4 ““hlm..,.



O "1UOrilAL KEGUIONAL LAMBAYEQU

3 sep, 2013
\RATIROIDES MIBI ESCAN EO S ESTAM I BI

PARATIROIDES 8ALBL

PARAIIROLDES M1l

HALLAZGOS
COMPATIBLES
CON ADENOMA
PARATIROIDEO

DERECHO

Hiddlem. 4 i“‘lll|||..,.




(AR

MIRANO JUAN

ESCANEO SESTAMIBI i?

26/09/13 &

'u.

HOSPITAL REGIONAL LAME

ROIDESTCISM

"CAPTACION

Gammagrafia
Tiroidea Normal
(Tc04)

T

Hidiibham,
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TECNICA QUIRURGICAT

TRADICIONAL
O

MINIMAMENTE
INVASIVA ?

il




CIRUGIA TRADICIONALWérsts
MINIMAMENTE INVASIVA © .

Tradicional Minimamente
IWERVE

EVALUACION PRE-OPERATORIA
Imagenes (localizacion paratiroidea) no requiere siempre requiere

INTRAOPERATORIA
Anestesia general siempre no siempre

Exploracion bilateral siempre no requiere
Extension cirugia moderada limitada
Visualizar todas las gl. siempre no requiere
Dosaje PTH no requiere esencial

POST - OPERATORIA

Complicaciones intrahospitalarias frecuente

Estancia hospitalaria mayor

COSTOS menor

Cirugia tradicional (exploracion cervical bilateral) para pacientes previamente operados, recurrencia o
enfermedad paratiroidea mﬂl[iple
Kunstman et al Parathyroid Localization J Clin Endocrinol Metab, March 2013, 98(3):902-912




3 3
En nuestro paciente:. ..

AN

PARATIROIDECTOMIA

MINIMAMENTE INVASIVA

con exploracion cervical focalizada

A

56



Tumoracion Paratiroidea de 3.5 x 3
cm, vascularizada, no se evidencian adenopatias. Se extrae la
glandula paratiroidea en su totalidad.

|

T I T

T



en nuestro paci

{ DOSAJE DE PTH J

: Valor RANGO _
PTH intacta . Laboratorio
(pg/ml) referencia

— 10 minutos

6 horas 82 15-65 ROE
Post - SOP

tialbiddiibttiiiid



D
En nuestro paciente:. ..

A

T g—

Anatomia Patoldgica

Kl

BY
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INFORME > ‘j—

ANATOMOPATOLOGICO

i

FT Ndular que mide 3.2 x 2.5 x 1 cm, de consistencia
renitente. Tejido parduzco con zonas rojizas
aparentemente bien delimitado, PESO 30 g.

Diagndstico:

ADENOMA ATIPICO DE PARATIROIDES

Indice de Proliferacion : 1-2 mitosis/10 campos alto
poder Embolia Tumoral Linfatica 1+/3+, Capsula

parcialmente infiltrada, Borde Quirdrgico comprometido

a menos de 0.1 cm de la neoplasia..
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ADENOMA —

PARATIROIDEO ATIPICO. .

DEFINICION

Raros casos de Neoplasia que muestran
algunos rasgos de malignidad, no
concluyentes.
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CARCINOMA I
PARATIROIDEO

_

01




COMPARACION DE CARACTERISTICAS CLINICAS:

ADENOMA vs CARCINOMA PARATIROIDEO

ADENOMA CARCINOMA

INCIDENCIA 85% de PHPT 1% PHPT

SEXO F>M(3:1
EDAD 56 — 62 anos 45 — 54 anos
ASINTOMATICO Comun Muy raro

COMP. RENAL 4-30 % 48 - 56%

litiasis Renal

COMP. OSEO C14 -20% 63 - 91%
MASA palpable cuello <2% 38 —45%
PESO tumor
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PTH (N® veces sobre
el limite superior normal)

Fletcher. Diagnéstico Histopatoldgico de tumores. 3ra Edicién



CRITERIO HISTOLOGICO"DE™

CARCINOMA PARATIROIDEO.

A

CRITERIO ABSOLUTO RASGOS ASOCIADOS A MALIGNIDAD

DE MALIGNIDAD Presencia de al menos 2, preferible 3 0 mas de
los sgtes para establecer Dx. NM Paratiroidea:

Cualquiera de los siguientes :
. S Invasion capsular
es suficiente para diagnostico

de malignidad: Invasion vascular

Invasion a tejidos adyacente a > 5 mitosis / 10 HPF facilmente identificables

la glandula paratiroidea Amplia Fibrosis Intraparenquimal que divide
Metastasis regional o a en nodulos expansibles (trabeculado, lobulado

distancia, histolégicamente Necrosis tumoral coagulativa distinta de
documentada infarto que puede presentarse en adenoma

Células pequenas monotonas, difusas con
ratio alto nucleo / citoplasma

Atipia celular difusa

Muchas células con macronucleolo

Fletcher. Diagndstico Histopatolégico de tumores. 3ra Edicidn
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DIAGNOSTICODE & "F

CARCINOMA PARATIROIDEQ

Se sospecha por lo general, durante la cirugia inicial por sus
caracteristicas macroscopicas: firme/dura, blanco-gris/gris-marron.

Los cirujanos no reconocen la presencia de cancer en un 25 % casos

presentes en 1ra Cirugia en 3%-19% casos
estan presentes en 3 % a 4 %.

Schantz y Castleman: determinaron caracteristicas Histopatologicas de
NM de Paratiroides al evaluar 70 casos en forma prospectiva.

A

Debido a que cualquiera de estas caracteristicas individuales se
pueden encontrar en los ADENOMAS ATIPICOS, la invasion
linfovascular y capsular sigue siendo la caracteristica histopatologica
mas especifica de cancer Paratiroideo.

M. Sharretts et al. Seminars Tﬁeﬁcolcﬁy,:ﬁ‘ehember 2010, Vol 37, No 6 pp 580-90
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(a) Parathyroid carcin
connective tissue. (b) Parathyroid carcinoma. The tumor has invaded the adjacent skeletal muscle
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INVASION VASCUEAR %

gl

=

DEFINICION

Presencia de células tumorales intravasculares ya
sea cubierta por endotelio o asociado a trombos.
Los vasos implicados deben estar dentro o fuera
de la capsula del tumor. Debe distinguirse de
colecciones subendoteliales de células tumorales,
artefactos de retraccion, que rodean grupos de
células tumorales dentro de la capsula y focos de
proliferacion endotelial intravascular.

Fletcher. Diagnéstico Histopatolégico de tumores. 3ra Edicion




MARCADORES INMUNOLOGICOS

CARCINOMA PARATIROIDEO

AN

El marcador tumoral Inmunohistoquimico mas prometedor hasta la
fecha es la falta de expresion nuclear de la parafioromin (falta de
tincion nuclear) pudo identificar NM paratiroideas asociadas al S.Jaw
Tumor, con una del 96 % y 99 % de

La célula marcador de proliferacion Ki - 67 (diana del Ac monoclonal
MIB-1) tambiéen es util y ademas como factor pronostico de recurrencia

A A e

Recientemente la pérdida de los componentes de la via de Wnt
poliposis adenomatosa coli (APC) y la glucégeno sintasa quinasa 3 se
consideran marcadores especificos de malignidad paratiroidea. 100%
de y 75% de

M. Sharretts et al. Seminars in an:’ology,ff)e?:ember 2010, Vol 37, No 6 pp 580-90



INMUNOHISTOQUIMICA ™™

en huestro paciente.......c....

Cromagranina : Positivo CD 34 : Positivo en vasos
Sinaptofisina : Negativo CD 31: Positivo en vasos
TTF1 . Negativo
Ki 67 . 5%

CONCLUSION

101

Los hallazgos favorecen

CARCINOMA DE GLANDULA PARTIROIDES
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TRATAMIENTO 3 T —_—

CARCINOMA PARATIROIDEO

Extraccion del lobulo tiroideo ipsilateral e istmo, esqueletonizacion de
la traquea, extirpacion de cualquier musculo esquelético intimamente
relacionado con el tumor. Si el nervio laringeo recurrente esta
Involucrado y no funciona, debe ser resecado. Se debe tener cuidado
de no romper la capsula del tumor para evitar la siembra del campo
quirdrgico.

gl

Reseccion radical central del cuello e ipsilateral, funcional modificado
se realiza, por lo general, sélo si ganglios linfaticos estan tomados y
deben analisarse en seccion congelada.

M. Sharretts et al. Seminars m%ncolégy,g‘efcember 2010, Vol 37, No 6 pp 580-90



TRATAMIENTO 3 T —_—

CARCINOMA PARATIROIDEO

gl

Reportes de casos han sugerido que el tratamiento con radioterapia
adyuvante después del tratamiento quirurgico puede reducir el riesgo
de recurrencia local.

Recurrencia en Ca Paratiroides es alta y generalmente a los 3 afnos de
la primera Cirugia, mientras que si se detecta en la primertaCirugia y
se realiza con amplios margenes existe mucha probabilidad de cura.

M. Sharretts et al. Seminars m%ncolégy,g‘efcember 2010, Vol 37, No 6 pp 580-90




EVOLUCION

ADENOMA ATIPICO: CARCINOMA:

17% recurre a los 5 anos 70% recurre a los 10 anos

0% metéastasis 70% diseminacion metastasica
100% sobrevive a los 5 anos 57% sobrevive a 10 anos

10

PARATIROMATOSIS:

54% recurre a los 5 afios, 100% diseminacidon metastasica y

92% sobrevive a los 10 anos

g
p weamm——a

Parathyroid Tumors/Fernandez-Ranvier et al. CMFE?M 2007 American Cancer Society.
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Post-SOP: Cursoé con Sindrome de Hueso Hambriento, durante 1mes

Se realiz6 estudio de Imagenes:

1) Gammagrafia Osea. Tc99m (cuerpo entero) : Lesiones Multiples
compatibles con enfermedad Metabdlica (Hiperparatiroidismo)

2) Ecografia de Tiroides: No evidencia de patologia en glandula
tiroides ni paratiroideas

3) Scaneo Sestamibi Tc99m: No evidencia de patologia Tumoral

4) TEM oraccica y abdominal: Sin alteracion significativa. No evidencia

de patologia Tumoral

Se realiza seguimiento por consulta ambulatoria

deEndocrinologia, Oncologia Médica y Quirurgica
85
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