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Finalmente cabe recalcar que, tras la revisión exhaustiva de la

bibliografía médica, este sería el primer caso reportado procedente

de España, que viene a sumarse a los muy infrecuentes casos des-

critos en Europa.
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Hematoma mediastinal espontáneo como manifestación
inicial de adenoma quístico de paratiroides ectópica

Spontaneous Mediastinal Hematoma as an Initial Manifestation

of Ectopic Parathyroid Cystadenoma

Sr. Director

Se expone el caso de una mujer de 61 años que consultó por

hematoma mediastinal atraumático. Además, refirió picadura de

ofidio en brazo derecho 5 días antes, con reacción local. Los estu-

dios por imágenes descartaron lesiones vasculares o cardíacas. En la

toracotomía exploradora se observó un gran hematoma mediasti-

nal que infiltraba el tejido mediastinal laxo, sin que se identificaran

tumores o vasos sangrantes (fig. 1A). No había lesión de la vena

cava superior. Se abrió el pericardio y se exploró la raíz de la

aorta y la arteria pulmonar, sin encontrar lesión o sangrado. Se

extrajeron múltiples coágulos y tejido adiposo infiltrado por san-

gre. En el material enviado al servicio de patología se diagnosticó

rotura de adenoma quístico de glándula paratiroidea ectópica. En

el estudio macroscópico se evidenció tejido extensamente infil-

trado por hemorragia. En la microscopia se observó la proliferación

de células poligonales, sin atipia, de citoplasma claro, dispuestas

en nidos sólidos y rodeadas por un estroma densamente vascu-

larizado, con extensa hemorragia (fig. 1B). Dichas células fueron

positivas para CK7, AE1/AE3, SYN y RCC. Los hematomas medias-

tinales son causados por traumatismos, aneurismas o rotura de

grandes vasos o de corazón, y por iatrogenia asociada a procedi-

mientos invasivos o quirúrgicos1. Entre otras etiologías posibles

se encuentran: alteraciones de la coagulación, tumores (benig-

nos y malignos), tos o estornudos (maniobra de Valsalva), uremia,

hipertensión renovascular, rotura de quistes tímicos, tiroideos y

paratiroideos, metástasis, hematopoyesis extramedular y lipoma-

tosis mediastínica1. Si clínicamente no se ha podido identificar la

causa del hematoma, se debe recurrir a los métodos de diagnóstico.

Como regla de oro, se dispone de la aortografía y la exploración

quirúrgica. Kodolitsch et al.2 demostraron que la combinación de

los estudios tenía mayor rédito que cada uno por separado. Así,

el ecocardiograma transtorácico y la tomografía computarizada

tenían una sensibilidad del 75% y una especificidad del 99%, y el

ecocardiograma transesofágico y la resonancia magnética nuclear

contaban con una sensibilidad del 92% y una especificidad del

97%. No hay datos concretos todavía que avalen el uso del PET-

scan para el diagnóstico. El tratamiento de estos pacientes varía

según el estado de los mismos y los resultados de los métodos

complementarios. Si el paciente está estable y hay ciertas sospe-

chas de la etiología por los resultados de los estudios, la conducta

puede ser conservadora. Otra alternativa es la embolización percu-

tánea. Si el paciente está inestable y no se ha podido encontrar la

causa, el tratamiento es la exploración quirúrgica (toracotomía o

esternotomía)1,2. Con respecto a los hallazgos histopatológicos, en

un estudio publicado en 1995 se estudiaron 97 pacientes con diag-

nóstico de hiperparatiroidismo renal, detectándose 60 glándulas

ectópicas en 34 pacientes. En este estudio, la localización ectópica

más frecuente fue mediastinal3. En otro estudio de 231 pacientes

operados por hiperparatiroidismo, el 16% tenía ectopia de las glán-
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Figura 1. A Corte axial de tomografía computarizada con contraste intravenoso:

ensanchamiento del mediastino por gran infiltración mediastinal por hematoma. B

Tejido paratiroideo con extensa hemorragia y vasocongestión (H/E, ×4).
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dulas. Las paratiroides inferiores ectópicas fueron el 62% del total,

encontrándose el 22% en el mediastino anterosuperior. Las parati-

roides superiores ectópicas, correspondientes al 38%, se observaron

en el mediastino posterosuperior en el 14%4. El tejido paratiroideo

ectópico puede sufrir procesos hiperplásicos y adenomatosos. En

1992, Nies et al.5 comunicaron que de 126 pacientes con adenomas

paratiroideos, 6 pacientes (4,8%) tuvieron 7 adenomas quísticos.

De ellos, un número significativo se encontraron en el mediastino,

con lo que se planteó la posibilidad de que los adenomas paratiroi-

deos quísticos tuvieran tendencia a localizarse fuera de su ubicación

anatómica habitual. El estudio macroscópico del material resecado

no permitió reconocer una lesión tumoral dada la hemorragia y

la fragmentación del tejido, y menos aún de aproximar el tamaño

o el peso de la lesión. En la microscopia, las células tumorales

presentaban la morfología y la arquitectura típicas del tejido para-

tiroideo. La inmunohistoquímica permitió confirmar el origen al

mostrar inmunomarcación para CK7, AE1/AE3 y SYN. La expresión

del marcador RCC permitió determinar la naturaleza adenomatosa

de la lesión, dado que en un estudio de McGregor et al.6 se eviden-

ció que el 100% de los adenomas paratiroideos estudiados fueron

positivos para RCC. La lesión presentaba además extensa hemorra-

gia con marcada vasocongestión, pudiendo vincularse como origen

del hematoma mediastinal. Los hematomas mediastinales espon-

táneos atraumáticos son infrecuentes. En ausencia de las etiologías

más comunes, debería plantearse la posibilidad de rotura de lesio-

nes quísticas ectópicas. Se resalta la importancia del conocimiento

de las lesiones paratiroideas ectópicas y de sus localizaciones más

frecuentes, debido a la posibilidad de manifestaciones clínicas atí-

picas que puedan plantear diversos diagnósticos diferenciales, con

conductas terapéuticas diferentes. Los estudios complementarios

pueden ayudar en el diagnóstico etiológico y en la elección del

mejor método de tratamiento. El estudio histopatológico y de

inmunohistoquímica es de utilidad para determinar la causa de la

hemorragia; en este caso, para determinar el origen paratiroideo

de la lesión y descartar otras neoplasias.
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