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CASOS CLÍNICOS

Cáncer de paratiroides en paciente con
antecedentes de hipernefroma a propósito de
un caso
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RESUMEN

Presentamos el caso de un varón de 55 años con antecedentes de nefrectomía
por hipernefroma dieciseis años antes que debuta con hipercalcemia y aumento
de parathormona intacta (PTHi 1-84). En el estudio de localización se identifica
un nódulo intratiroideo de apariencia quística. Tras hemitiroidectomía, se llega al
diagnóstico anatomopatológico de carcinoma paratiroideo. En este artículo se ana-
lizan los casos publicados con anterioridad con asociación entre patología para-
tiroidea e hipernefroma.

En pacientes con hipercalcemia e hipernefroma debe considerarse la realización
de un diagnóstico diferencial más amplio que incluya el despistaje de patología
paratiroidea.

Palabras clave: Carcinoma paratiroideo. Hipercalcemia. Hipernefrona. Para-
thormona.

PARATHYROID CANCER IN A PATIENT WITH PREVIOUS HISTORY OF
HYPERNEPHROMA: A CLINICAL CASE

SUMMARY

We report the clinical case of a 55 year-old male patient, with a previous his-
tory of nephrectomy by hypernephroma sixteen years ago, first presenting hyper-
calcemia and rising of intact parathyroid hormone (iPTH) levels. A localization
study revealed an intrathyroid nodule with cystic appearance. After undergoing a
hemi-thyroidectomy, the patient is diagnosed with parathyroid carcinoma.This ar-
ticle analyzes previously published cases presenting parathyroidal pathologies as-
sociated with hypernephroma. A broader differential diagnosis- including the scre-
ening of parathyroidal pathologies- should be considered in patients with
hypercalcemia and hypernephroma.).
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INTRODUCCIÓN

En determinadas ocasiones el diagnóstico diferencial
de hipercalcemia puede resultar complicado, sobre
todo si coexisten distintas patologías que pudieran abo-
car a ella. Una de las circunstancias más difíciles de
aclarar es la secundaria a una tumoración y la produ-
cida por un hiperparatiroidismo primario. El carcino-
ma renal puede provocar hipercalcemia y en determi-
nadas series, se ha demostrado su asociación con
patología paratiroidea. Presentamos un caso de cáncer
de paratiroides en un paciente con antecedentes de hi-
pernefroma. En nuestro conocimiento, es el primer
caso descrito de asociación de esta patología.

CASO CLÍNICO

Varón de 55 años con nefrectomía por hipernefroma
16 años antes, que consulta por un cuadro de mialgias,
dolores óseos generalizados, epigastralgia, polidipsia y
poliuria de meses de evolución. Mantiene tensión ar-
terial normal. No se identifican adenopatías, masas pal-
pables en cuello ni tumoraciones óseas. En la analítica
se objetiva hipercalcemia (12,9-13,5 mg/dL) con hipo-
fosforemia (1,5-2,0 mg/dL), calciuria de 632 mg/24
horas y fosfaturia de 1.363 mg/24 horas. Hemograma,
bioquímica con función renal y hepática, fosfatasa al-
calina, sistemático de orina y microalbuminuria nor-
males. Para-thormona intacta (PTHi 1-84) que varía
entre 200 y 440 pg/mL en distintas determinaciones.
Densitometría ósea por DEXA diagnóstica de osteopo-
rosis lumbar y femoral. Ecografía abdominal normal.
Ecografía tiroidea con nódulo de apariencia quística en
lóbulo infero-posterior izquierdo de tiroides confirma-
do con tomografía computerizada de cuello y medias-
tino. Gammagrafía con Tecnecio-Sesta MIBI y SPECT
Pin Hole con colimador, en la que se observa fijación
aumentada en el lóbulo tiroideo izquierdo sugerente de
formación paratiroidea. Se realiza hemitiroidectomía iz-
quierda en la que se diferencia un nódulo liso de 2,6
cm y contenido quístico rodeado por una cápsula fi-
brosa bien definida. Se identifican nidos y cordones de
células epiteliales endocrinas que expresan en sus ci-
toplasmas PTH y pequeños focos de infiltración cap-
sular y de los vasos subcapsulares, sin afectar a tejidos
blandos peritumorales ni parénquima tiroideo adya-
cente. El diagnóstico es de carcinoma paratiroideo de
baja malignidad. Tras la cirugía se normalizan calce-
mia, fosforemia y PTHi. La clínica cede progresivamente
y mantiene la normalidad tras 1 año de seguimiento.

DISCUSIÓN

La relación hipercalcemia-cáncer se halla sobrada-
mente demostrada, tanto por destrucción ósea (pul-

món, mieloma, linfomas y leucemias), como por se-
creción de sustancias similares a la PTH y/o a la vi-
tamina D, con mayor frecuencia en carcinoma epi-
dermoide de pulmón y adenocarcinoma renal, de
forma menos frecuente en cánceres de ovario, cabe-
za y cuello, hepatoma, páncreas, vejiga, endometrio y
linfoma y como casos recogidos de forma aislada en
esófago, colon, recto, cérvix, vulva, pene, próstata, su-
prarrenales1, melanoma, hemangiopericitoma, paróti-
das, arcos branquiales, leiomiosarcoma uterino, dis-
plasia mamaria y pulmón2. La asociación entre
adenoma paratiroideo y tumores benignos y malignos
de origen endocrino es frecuente en el seno de la ade-
nomatosis endocrina múltiple, no así con tumores de
órganos de origen no endocrino. Desde 1941 se co-
noce que el hipernefroma puede provocar hipercalce-
mia3. Skinner4, sobre un total de 309 nefrectomías por
hipernefroma describe 11 casos de hipercalcemia
(3,55%). Warren5 encuentra 15 hipercalcemias sobre
118 hipernefromas (13%).

La variabilidad clínica y la posibilidad de metásta-
sis muy tardías y en localizaciones atípicas dificulta
aún más su estudio. Pocos trabajos en la literatura re-
lacionan carcinoma renal e hiperparatiroidismo. Ka-
plan en 19716 estudia 166 pacientes con adenoma pa-
ratiroideo y descubre una incidencia del 20% de
tumores malignos en otros órganos. Farr en 19737 la
aumenta al 34% sobre 100 pacientes. Ambos coinci-
den en otorgar una mayor frecuencia a tumores de ti-
roides, pulmón y gastrointestinales. Hasta 1977, solo
se habían descrito 7 casos de adenoma paratiroideo
asociado a adenocarcinoma renal8. En 1982, Purnell,
en la clínica Mayo9 analizó una serie de 1.600 pa-
cientes con hiperparatiroidismo primario encontrando
10 con diagnóstico coexistente de hipernefroma y 1
en el que el hipernefroma debutó 7 años y 8 meses
después. Estos pacientes, mostraron hipercalcemia pre-
via a la cirugía del hipernefroma en 8/11 (72,72%).
Solo en 2 de ellos la calcemia se normalizó postne-
frectomía, pero sí en un 90,90% tras paratiroidecto-
mía. Curiosamente, la PTH solo estaba aumentada en
un 60% de los casos. En el mismo hospital, se diag-
nosticaron 1.115 hipernefromas en el mismo periodo,
entre los que solo se objetivaron 4 casos de hipercal-
cemia persistente tras nefrectomía. El valor de estos
datos, no obstante, no es estimable ya que no se de-
terminó la calcemia de forma rutinaria en todos los
casos. Sin embargo, aún con esta salvedad, éste hecho
nos hace sospechar la existencia de un grupo de pa-
cientes con patología coexistente no estudiado de
forma protocolizada.

Repasada la literatura, el resto de ejemplos se cir-
cunscribe a casos aislados. Nemoto8 describe una
mujer de 59 años con cáncer de nasofaringe extirpa-
do que debuta con pérdida de peso, hipercalcemia y
masa renal 5 años después. La nefrectomía pone de
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manifiesto un adenocarcinoma papilar de riñón. Post
cirugía persiste la hipercalcemia, lo que provoca el fa-
llecimiento de la paciente a consecuencia de una cri-
sis hipercalcémica. La necropsia descubre un adeno-
ma paratiroideo, un carcinoma oculto en tiroides y la
recidiva de su cáncer nasofaringeo. 

Hodgkinson10 recoge el caso de una mujer de 59
años con hipercalcemia y diagnóstico de adenoma
paratiroideo que mantiene la hipercalcemia post-pa-
ratiroidectomía y a la que se diagnostica un cáncer
de células transicionales en pelvis renal que coexis-
tía con el adenoma paratiroideo.

Ackerman2 presenta a una mujer de 43 años con
un adenocarcinoma renal y 2 recidivas locales post-
nefrectomía. La calcemia permaneció alta antes y
después de la cirugía en cada una de las ocasiones.
Durante el diagnóstico de la segunda recurrencia se
descubrió un adenoma paratiroideo. Tras su excisión,
la calcemia se normalizó. Castleman11 estudió el
caso de un varón de 64 años con adenocarcinoma
renal y adenoma paratiroideo coexistentes.

Otros artículos recogen casos de asociación entre
hipernefroma y adenoma paratiroideo en el seno del
síndrome de tumores mandibulares/hiperparati-roi-
dismo12, sarcoidosis13 y asociado a neoplasia endo-
crina múltiple (MEN) tipo 1 con insulinoma e hi-
perplasia suprarrenal14.

No hemos encontrado casos de hipernefroma y cán-
cer paratiroideo, salvo el descrito por Schwartz15 de
una mujer de 79 años con hipernefroma 18 años antes
que debutó con un síndrome mental orgánico e hi-
percalcemia. A diferencia del presente caso, la parati-
roidectomía reveló una metástasis de hipernefroma en
el interior de un adenoma paratiroideo primario.

En nuestro caso, no disponemos de datos sobre la
calcemia del paciente durante el diagnóstico del hi-
pernefroma. El paciente estaba en la media de edad
y su clínica era la recogida en los grandes series de
carcinoma paratiroideo, aunque sus cifras de calce-
mia no fueron tan altas como lo esperable y no se
objetivó masa palpable en el cuello. La anatomía
patológica de la pieza de paratiroidectomía des-
cartó la posibilidad de una metástasis del hiperne-
froma. Por tanto si bien nos encontramos ante una
asociación clínica ya conocida entre patología pa-
ratiroidea e hipernefroma, este caso es, en nuestro
conocimiento, el primero en asociar patología ma-
ligna de riñón y paratiroides. Si bien la posibilidad
de una asociación fortuita entre un tumor de eleva-
da frecuencia (2% de todos los cánceres)16 y otro de
muy baja (0,005%)17 no puede descartarse, es im-
portante registrar la coexistencia de los dos tumores,
de cara a la posibilidad de encontrar en el futuro
posibles asociaciones génicas.

Como comentario práctico más general, la ca-
suística que acabamos de reseñar apoya la indica-

ción de realizar medidas de hormona paratiroidea y
eventualmente exploraciones diagnósticas sobre las
glándulas paratiroides en pacientes con carcinoma
renal e hipercalcemia o valores de calcio y fósforo
en el límite de la normalidad.
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