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Adenoma paratiroideo intraesternal

Intrasternal Parathyroid Adenoma

Sr. Director:

Las 4 glandulas paratiroideas proceden embriologicamente
del tercer y cuarto arcos branquiales. Durante su desarrollo
sufren un descenso acompaiiando al timo, y ésta es la causa de
que haya glandulas accesorias en dicho trayecto'. Los adenomas
paratiroideos presentan una localizacion ectopica en un 5-10% de
los casos y su localizacion mas comin es el mediastino
anterosuperior. Presentamos el caso de una mujer con un
adenoma paratiroideo dentro del hueso esternal cuya anico
sintoma era dolor en dicha zona?.

Mujer de 77 afios, amigdalectomizada, alérgica a la penicilina y
la fenilbutazona, con hipertension arterial, dislipemia, Glcera
duodenal. Referia dolor preesternal irradiado en cinturén hacia
ambas regiones submamarias de un afio de evolucion. En la
exploracion fisica solo destacaba dolor selectivo en el tercio medio
esternal. La analitica era normal. Se le realizaron una tomografia
computarizada y una resonancia magnética, donde se evidencid
que en los dos tercios caudales del esternén habia una erosion
cortical permeativa con hiperinsuflacion o6sea. Se decidi6é inter-
venir a la paciente ante la sospecha de tumoracién de origen
neoplasico y se realizd6 una esternotomia media con toma de
biopsia y extirpacion de la lesiéon. Macroscopicamente se trataba
de una lesion osteolitica que destruia el esternén, muy hemorra-
gica y de dificil control hemostatico. El estudio anatomopatolégico
fue indicativo de adenoma paratiroideo, con perfil histoquimico
propio de dicho proceso. La evolucidon postoperatoria cursé sin
incidencias.

El adenoma paratiroideo tiene una prevalencia del 1%, la
incidencia maxima se observa en la tercera y quinta décadas de la
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Figura 1. Imagen histoldgica: glandula paratiroidea en relacion con el hueso
(periostio).

vida y es mas frecuente en mujeres (una proporcion de 3:1)%. Se ha
descrito en las siguientes localizaciones: surco traqueoesofagico
(27%), mediastino anterior/timo (18%), glandula superior (13%),
glandula inferior (12%), intratiroideo (10%), seno carotideo (3,7%),
glandula no descendida (8,4%) y otras (7,9%)%. Lo mas frecuente es
que no presente sintomas y se trate de un hallazgo casual tras
realizar analitica y comprobar la existencia de hipercalcemia
persistente. En el caso aqui descrito, la paciente no presentaba
ninguna alteraciéon analitica que hiciera sospechar un adenoma
paratiroideo. Las pruebas complementarias empleadas cuando se
sospecha dicho proceso son la tomografia computarizada y
actualmente la gammagrafia con °°™Tc-sestamibi, que conjunta-
mente consiguen una sensibilidad del 100% y un valor predictivo
positivo del 97,4%23. El diagnéstico de certeza se obtiene
mediante estudio anatomopatoldgico. Macroscopicamente los
adenomas paratiroideos presentan una forma oval y estan
rodeados de una capsula de tejido conectivo de color marron.
Microscopicamente se caracterizan por ser muy celulares,
pudiendo estar constituidos por cualquier tipo de célula
paratiroidea, si bien predominan las células principales, de
tamario nuclear variable, con nucléolos grandes e hipercromaticos
y escasas mitosis que no indican malignidad. En la figura 1 se
muestran las imagenes del estudio histologico del caso presenta-
do, donde se aprecian las células propias de los adenomas
paratiroideos junto con células 6seas, en este caso procedentes
del esternon.

El tratamiento dependera de la existencia de sintomas y del
cumplimiento de los criterios de la Organizacion Mundial de la
Salud!. La extirpacion de la glandula afectada es el {nico
tratamiento curativo, por lo que la intervencién quirdrgica seria
lo mas indicado. Las vias de abordaje dependen de la localizacion:
cervicotomia, esternotomia, toracotomia o videotoracoscopia son
las técnicas mas empleadas®.

Tras una exhaustiva bisqueda bibliografica mediante MEDLINE
no hemos encontrado ningln caso descrito de esta localizacion.
Hay que mencionar la existencia del llamado “tumor pardo”, que
simulaba un adenoma paratiroideo en un paciente con hiperpar-
atiroidismo y en el que las pruebas complementarias (gamma-
grafia con 2°'TI y ®°™Tc), pero no el estudio anatomopatolégico,
eran indicativas de adenoma de glandula paratiroides®®.
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Litoptisis recurrente en paciente con bronquiectasias

Recurrent Lithoptysis in a Patient With Bronchiectasis
Sr. Director:

El término “litoptisis” hace referencia a la expectoraciéon de
material pétreo (del griego lithos, “piedra”). Se trata de un
concepto antiguo, que se remonta a Aristoteles en el siglo v
a.C.!, pero a la vez infrecuente. Es un signo asociado a una entidad
igualmente rara, denominada broncolitiasis, que se define como la
presencia de material calcificado en el interior o en la proximidad
del arbol bronquial, con capacidad para erosionarlo y producir
sintomas.

Se presenta el caso de una mujer de 39 afios, exfumadora, con
antecedentes de fiebre tifoidea. Presentaba tos y expectoracion
purulenta desde la infancia. En los ultimos 10 afios referia
sibilantes, sin predominio nocturno ni asociacién con ejercicio, y
3 episodios de expectoracion de material pétreo, blanquecino y
maloliente. En la exploracion fisica destacaba la auscultacion de
sibilancias teleespiratorias en el hemitérax izquierdo. Se le
realizaron analitica sanguinea, gasometria arterial, radiografia de
torax, proteinograma, subclases de inmunoglobulina G, determi-
nacion de concentraciones de inmunoglobulina E y alfa-
1-antitripsina, metabolismo o0seo, test del sudor y transporte
mucociliar, todos ellos con resultados normales. El Mantoux, la
microbiologia de esputo y las pruebas cutaneas de sensibilizacion
a neumoalérgenos fueron negativos. Las pruebas de funcion
pulmonar fueron indicativas de normalidad. En la tomografia
computarizada de alta resolucién toracica se apreciaban bron-
quiectasias cilindricas en la lingula y el 16bulo inferior izquierdo,
sin calcificaciones intratoracicas. La fibrobroncoscopia evidencia-
ba signos indirectos de bronquiectasias, sin que se visualizase
broncolitiasis. La microbiologia y la citologia del broncoaspirado
fueron negativas.

Se diagnostic6 de bronquiectasias postinfecciosas. Durante un
control clinico la paciente refirio litoptisis en relacién con acceso
de tos. Aport6 una pieza coraliforme, de color blanco amarillento,
5-7mm de diametro y olor patrido (fig. 1). Su analisis mine-
raloégico mostr6 oxalato calcico (85%) y fosfato calcico (15%). Los
cultivos para bacterias, hongos y micobacterias fueron negativos.
La anatomia patoldgica revel6 restos de moco y detritus celulares.
Posteriormente la clinica mejor6, por lo que se decidi6 realizar
seguimiento clinico.

En nuestro conocimiento, sélo hay 4 casos de litoptisis
descritos en la literatura médica espafiola®~>, cuyas caracteristicas
se revisan en la tabla 1. Aparece en el 15% de los pacientes con
broncolitiasis®. Tiene un curso clinico crénico y recurrente, y
aparece junto a expectoracion purulenta o hemoptisis durante
crisis de tos?. El tamafio va desde particulas menores de 1 mm,

descritas como “arenilla”®, hasta calculos de 135g!. Su ntimero
oscila entre una® o, mas habitualmente, multiples piezas®>~. Se ha
asociado a tuberculosis, discinesia ciliar primaria o neumoconio-
sis?.

Se trata de un signo dentro del conjunto de manifestaciones
clinicas de la broncolitiasis. Esta es mas frecuente en la quinta y
sexta décadas de la vida, con predominio en el arbol bronquial
derecho. Su etiopatogenia se relaciona con calcificaciones dis-
troficas debidas a nucleantes heterogéneos (inductores de la
cristalizacién)?, alcalinizacién local o erosiébn bronquial por
granulomas o cuerpos extrafios calcificados’®. Se asocia mayo-
ritariamente a tuberculosis (Europa) e histoplasmosis (Norteamé-
rica). Otras infecciones descritas son actinomicosis, criptococosis,
nocardiosis, aspergilosis y coccidioidomicosis!. También se ha
relacionado con neumoconiosis, neoplasias de pulmoén y discine-
sia ciliar primarial®. Se componen de sales de calcio, fosfato u
oxalato, asociandose materia organica®. La fisiopatologia puede
dividirse en 3 mecanismos: local (irritacion, erosion y distorsion
bronquial), regional (obstruccion bronquial, retenciéon de secre-
ciones e infecciones en el territorio bronquial distal) y a distancia
(fistulizacién y migracién a estructuras mediastinicas)®*™>. Sus
manifestaciones mas frecuentes son tos seca y de larga evolucion,
y hemoptisis. En una proporcion variable (11-61%) puede haber
expectoracion purulenta y fiebre, en relacion con neumonias o
abscesos. Pueden apreciarse sibilantes en la auscultacién, debidos
a obstruccién mecanica de la via aérea®. Para el diagnéstico de
broncolitiasis es necesario demostrar la presencia de material
calcificado intra o peribronquial. La fibrobroncoscopia visualiza

Figura 1. Broncolito de aspecto coraliforme, blanco amarillento, de 5-7 mm de
diametro, que expector6 la paciente.
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