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QUISTES PAR.TIROIDEOS (*) 

Dres. Walter Suiffet, Pedro Paseyro y Juan J. Scandroglio 

Los Quistes Paratiroideos constituyen una entidad patológica in­
frecuente, pero existen múltiples aspectos de interés que justifican su 
consideración. 

Un primer punto a distinguir son los · quistes microsGópicos o 
macroscópicos pequeños que no tienen ·traducción clínica, de aquellos 
que se expresan por una tumefacción del cuello que llevan a la consulta. 

· En el primer grupo se pueden englobar los hallazgos necrópsicos
que muestran una frecuencia relativa de quistes pequeños sin traduc­
ción clínica. 

GILMOUR (9-1º) en 428 necropsias encuentra 11 casos de Quistes
Paratiroideos. Las dimensiones máximas de los visiples macroscópica­
mente (5 casos) eran de 1,8 x 0,6 x 0,4 cms. lo que da una idea clara 
de su tamaño. THOMPSON y HARRIS (21 ) relatan que los quistes· 
microscópiGos están presentes· en 5 % de las necropsias de rutina. En 
250 necropsias, sólo 2 Quistes Paratiroideos tenían un tamaño apre­
ciable: 2x2 x 0,5 y 0,7 x. 0,4 x 0,3 cms. PETERSEN. (19) los encuentra 
en 6% y Von VEREBELY (22 ) en 12% de las necropsias. GLASTLE­
MAN y MALLORY (5 ) encuentran quistes de tamaño variado en 
50 % de 150 necropsias de pacientes que han pasado la pubertad. En 
2 casos la glándula paratiroides había sido reemplazada totalmente 
por un quiste único. 

RIENHOFF (2º) hace notar que se observan quistes 0e tamaño 
variado en las paratiroides de la mitad de los casos que pasan la 
pubertad. 

BLACK y WATTS (3) interesados en el problema, estudian las 
paratiroides en ·100 necropsias de rutina. Encuentran vesículas bien 
desarrolladas conteniendo coloide, por lo menos en una de las para­
tiroides, en 84 % de los casos. Sólo 6 casos ( 6 % ) tenían formaciones 
quísticas de más de 1 milímetro ( de 0.12 a 0.46 cms.). Desde luego 
que éstas formaciones no tienen expresión clínica. 

( *) Trabajo presentado en la Sociedad de Cir\gía el día 10 de julio 
de 19'3. 
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En cambio, aquellas formas que las tienen y son intervenidas, 
son poco frecuentes en contraste con las cifras antedichas. 

Según HOFFMANN <1') sólo 14 ,casos habían sido referidos 
hasta 1952. 

CRILE (6) revisa la bibliografía en 1953 y agrega cinco casos 
personales, con lo cual el número de casos publicados asciende a 20 
( Cuadro 1), a los cuales le agregamos dos casos personales cuya do­
cumentación mostraremos más adelante. 

La primera observación clínica publicada parece ser la de 
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CUADRO 1 
, Casuística de los Quistes Para tiroideos 

GORIS (7) en 1905. Es de notar que en los últimos años, la frecuencia
ha au¡entado lo que está acorde con una mayor pesquisa y estudio de 
todos los procesos nodulares del cuello. (1, 3, 6, 7, 8, 12, 13, 14, rn, 1s, 2s). 

Las características patológicas de las formaciones Quísticas de 
las Paratiroides son muy similares. 

Topográficamente están situados en la mayoría de los casos, en 
relación con las Paratiroides inferiores. aún cuando se han descripto 
casos en relación con las Paratiroides superiores {BLACK (3) ; a 1a
altura del ángulo del Maxilar (NYLANDER (15) ; y en el Mediastino
superior .(MAXWELL (12); (de QUERVAIN (18) •. El tamaño por 
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lo general es pequeño aún cuando pueden alcanzar dimensiones- apre­
ciables como en un caso de MAXWELL (12) 9 X 4 x 3 cms. y el de 
GREENE (8 ) 9 x 5 x 4 cms. EL promedio es de 1 a 5 cms. de diámetro 
(Me GOON (14). 

· No tienen vinculación directa con la Glándula tiroides de la cual
pueden ser fácilmente separados durante la exposición quirúrgica. Un 
plano celular_ por lo general, los separa _de las estructuras vecinas y 
de l: Glándula· tiroides. 

Los de la zona de- la Para tiroides inferior, están situados por de­
lante de la arteria tiroidea inferior y del nervio recurrente. Sobre 
este elemento nervioso, no producen mayor perturbación, aún cuando 
WELTI (23) ha insistido en la posibilidad de la parálisis recurrencial 

F1g. 1 Fig. 2 
I 

Microfotograflas Obs. l. - Se observa la pared conjuntivo fibrosa de la forriración • 
quistica con un recubrimiento epitelial aplanado. Tejido paratiroideo de aspecto 

normal rodeando· la pared IUistica. 

en esta situadón y GREENE (8) la ha observado luego de la interven-
ción quirúrgica. . '

Macroscópicamente tiene· un color blanco amarillento y una· pared, 
que si bien es delgada, es firme- y relativamente. resistente al manejo· 
quirúrgico. 

Esto es uno de los hechos más llamativos ,del punto de vista qui­
rúrgico. Eí color blanquecino amarillento nos sorprendió en nuestras 
intervenciones, como un elemento completamente distinto a los· Quis­
tes Tiroides, de pared más fina y de color gris azulado. E color y 
la topografía deben hacer sospechar el diagnóstico operatorio de 
Quiste Paratiroideo. 

Microscópiéamente la lesión está constituida por una pared con­
juntiva fibrosa revestida de un epitelio cúbico o aplanado, rodeado de 
tejido paratiroideo normal o con pequeños quistes o zonas de atrofia 
grasa (Fig. 1-2-3-4). 

- '
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Los hechos salientes para reconocer esta lesión .son según 
MAXWELL ( 12): 

1) Campos de células paratiroideas típicas en la pared del quiste;
2) Un revestimiento quístico con epitelio columnar o cuboideo y 3)
la localización en la zona correspondiente a las glándulas paratiroides.

Esta descripción macro y microscópica corresponde exactamente 
a la observad·a en los dos casos que luego relataremos. 

-Del punto de vista clínico, los Quistes Paratiroideos no tienen una
sintomatología específica:. Se prese\tan como tumefacciones o forma­
ciones nodulares localizadas frecuentemente en la zona infrahioidea 
lateral, aún cuando pueden observarse desde el ángulo del maxilar al 
mediastino superior. Como el 70 % toman la zona de las para tiroides 

F'ig. 3 . ' Fig. 4 

Microfotografías· Obs. 2. - Se observa la pared conjuntivo fibrosa de la formación 
qufstica con un recubrimiento epitelial aplanado. Tejido paratiroideo 9e aspecto . 

normal rodeando la pared qufstica. _ 

inferiores ( 11) ,. la topografía más frecuente es la lateral inferior de la 
zona infrahioidea. Su tamaño, habitualmente pequeño, - hace que la tu­
mefacción sea de volumen moderado. No hay repercusión- sobre la 
actividad funcional de la glándula. En la Obs. 2 de BLACK (3) existía • 
hiperparatiroidismo, pero era debido a su adenoma de la paratiroides 
superior izquierda, mientras que el quiste estaba situado en la . para- • 
tiroides superior derecha. 

Los signos de compresión de' elementos locales son mínimos; el 
tamaño del proceso lo justifica. WELTI (23) ha descripto la reper­
cusión sobre el nervio recurrente. 

El diagnóstico es imposible por la clínica. Como dato positivo 
. deben considerarse la topografía, el tamaño y la ausencia de reper­
cusión funcional. El elemento básico para orientar el diagnóstico es 
la punción, que permitió en nuestras observaciones orientar las po­
sibilidades de dfagnóstico. A este aspecto es conveniente precisar la 
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semiología del material obtenido por punción en las tumefacciones 
cervicales. 

Cuando se obtiene líquido por punción citológica, realizada con 
una aguja fina, tipo B. D. calibre 21, de una tumoración cervical 
de evolución crónica, pueden obtenerse diferentes muestras, .a saber: 

a) Linfa procedente de un linfangioma, la que se presenta con el
aspecto de un líquido· hialino, rico en linrocitos, que coagula espontá­
neamente. Cuando existe además, una hemorragia agregada, se obser­
van células reticulares, macrófagos y eritrófagos, así como glóbulos 
rojos semidigeridos. 

b) Coloide cuando se trata de un nódulo tiroideo quístico, de
evolución coloide, correspondiente a un adenoma coloide quistific,do 
o a un nódulo de evolución coloide de un bocio multinodular. La sus­
tancia coloide puede identificarse inmunológicament�· por su contenido
tiroglobulínico ( 16 ) ; además pueden observarse células tiroideas, cris­
tales de colesterol, macrófagos y cuando hay hemorragia. agregada,
eritrófagos y glóbulos rojos alterados. .

c) Sangre semidigerida en •casos de nódulos tiroideos quístico: 

hemorrágicos, como puede observarse en el adenoma, carcinoma pa­
pilar y en los nódulos de evolución con hemorragia agregada, de los 
bocios multinodulares ( 4 ). 

d) Líquido amarillento, bien- ligado, irisado cuando se le observa
extendido en uná caja de Petri, procedente d'e los quistes branquiales, 
de la variedad amigdaloiÍea. · En estos casos- el examen microscópicó 
muestra numerosas células maipighianas y cristales de colesterol ( 17). 

e) Líquido hidático, agua de roca, con los caracteres conocidos,
f) Líquido de los quistes paratiroideos. Se trata de un líquido

claro, cas( agua de roca, pero �n realidad ligeramente . opalescente 
cuando se le observa con una incidencia apropiada de la luz. Esta 
tenue opalescencia persiste aún después de una intensa centrifugación, 
lo que nos indica que no es debida a la presencia de células o cristales 
en suspensión, sino a un estado coloidal especial. La investigación de 
proteínas es positiva, lo que permite diferenciarlo del líquido hidatí­
dico. La investigaCión inmunológica de tiroglobulina es negativa, lo 

. • que permite diferenciarlo del líquido de los nódulos tiroideos quistifi­
cados · y la citología solamente está representada por escasos detritu> 
celulares no identificables, por lo que se diferencia de las demás for­
.aciones quísticas del cuello de evolución crónica. 

El origen de esta estructura patológica tan particular ha sido muy 
discutido. Las hipótesis son diversas: 

THOMPSON (21) clasifica los quistes en conexión con' las glán-
dulas paratiroides en tres tipos: 

- quistes simples por retención de secreción ;
- degeneración poliquística, con coalescencia de p�queños quistes;
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- quistes congénitos originados en las glándulas paratiroides o
en su vecindad, desarrollándose como élementos embrionarios en forma 
similar a la de los quistes branquiales. 

Las dos· primeras posibilidades son indiscutibles luego de las in­
Zestigaciones de· BLAC; (3) GILMOUR (9-1º) PETERSEN (19) y 
THOMPSON (21), que han reconocido la presencia de quistes macro 
y microscópicos en las p1ratiroides .e autópsia. Se ha discutido si son 
resultado de retención de secreciones ·o si como insiste ALAGNA (2 ), 
los quistes son producto de degerteración y no de retenci9n de secre-

. ciones. 
Las paratiroides se 01:iginan del 39 y 49 arGo· branquial (1°). Restos 

embrióharios de estos arcos, pueden dar lugar a formaciones quísticas 
que· se desarrollan en contacto con las glándulas para tiroides o que 
desarrollan tejido paratiroideo en su pared (1-10-15). ,Esto explicaría 
algunos de los hechos relatados en la bibliografía, como ser las loca­
lizaciones alejadas. d·e la topografía de las para tiroides (15-18), o 
casos donde se reconocieron formaciones quísticas en la, zona de las 
gláridülas paratiroides, pero en las cuales no se pudo encontrar tejido 
paratiroideo en su pared. BLACK y WATTS (3) relatan cuatro casos 
de este tipo y la Obs. N9 2 de MAXWELL (12) corresponde también 
a esta forrria. GILMOUR (0-10) ha estudiado la última relación del 
desarrollo embrionario de las paratiroides y el timo, y ha encontrado 
formaciones vesiculares. canaliculares o glandulares rudimeRtarias en 
e- feto y en el· adulto, más comúnmente asociados a las paratiroides 
inferiores. BLACK (3) ha encontrado estructuras similares en uno de 
su serie de 100 necropsias estudiando paratiroides. Estas formacione; -
de origen embrionario podrían dar lugar a quistes que tuvieron teji,do 
paratiroideo, tejido tímico o ambos en su estructura parietal. 

. Estas duelas sobre exacta patogenia del proceso hacen difícil de­
signarlos con una expresión correcta. Si se trata de formaciones ori­
ginadas en ·1a Glándula Paratiroidea, corresponde nombrarlos como 
quistes de las Glándulas Paratiroides, pero como puede tratarse de 
Quistes embrionarios en contacto con la Paratiroides o con tejido pa­
ratiroideo en su pared, es preferible englobarlos genéricamente en la 
expr�sión de Quistes Paratiroideos. Aún cuando esto pueda no ser 
correcto y adecuado a todos los casos, tiene el valor de precisar u,na­
entidad patológica con elementos macro y microscópicos netos y que 
por sus caracteres pueden ser perfectamente individualizados. Desde 
luego1 qÍie como dice Me. GOON ( 14 ) no es justificable considerar estos 
quistes como de origen paratiroideQ estricto y sería mejor clasificar­
los, según MAXWELL (12) como un tipo especial de quistes laterales· 
del cuello, posiblemente dé origen congénito, en relación con la Glándu­
la· Para tiroides. A pesar de todas las reservas, es preferible seguir 
llamándolos Quistes Paratiroideos o de origen paratiroideo, porque a 
pesar de todas las dudas patogénicas, definén concretamente esta iri-
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teresante formación patológica del cuello al designar el elemento que 
está vinculado ·directamente a ·su pared limitan te. 

Las observaciones estudiadas son las siguient;s: 
0bs. N 1. :._ N. M. E. Sexo Fem. 25 años. 12-II-60. 

Desde hace un mes nota tumefacción de cuello inferior lateral derecho. No 
hay ni_nguna repercusión ·general. N? hay ant�cedentes. 

Examen: Muestra tumefacción de polo inferior de lób_ulo derecho de ti­
roides; lisa, regular, redondeada de 1 cm. a 2 cm. de diámetro, aproximada­
m)nte. 

Los exámenes de laboratorio· son normales. M. B. -5 % , Laringoscopia· 
normal. 

·Cito grama tiroideo (Dr. P ASEYRO). Se oh.tienen 5 ce. de 'líquido claro,
·incoloro, ligeramente turbio. La microscopía no muestra _ elementos celulares,
salvo algunos glóbulos rojos. El líquido contiene escasrsima proteina ( 0.45 grs .
.por mil). No se observan ganchos equinococó.sicos.

Intervención: Anestesia gral. Incisión de Kocher. La exploración_ muestra 
··lóbu0

lo tiroideo izquierdo normal. En el lóbu.lo derecho se ·obs�rva una formación 
quí.stica de· paredes blanquecinas, · en la cara posterior del lóbulo, en la zona 
de las iaratiroides ilferi-ores. Se realiza excéresis del proceso, separándolo con 
facilidad de la glándula tiroides que no muestra ningún proceso patológico. 
Dren. Cierre. Evolución Post operatoria normal. Laringoscopia -normal. 

23/IIl/60. 
Examen Anatomopatológico (Dr. SCANDROGLI0) 
Micro: 15924. 

Pieza operatoria: QUISTE PARATIR0IDE0 
Ex. Macroscópico: Pared de naturaleza conjuntiva en su parte externa y 

de color pardo rojizo en la zona interna. Tiene un recubrimiento profundo de 
aspecto fibroso. 

. - Ex. Microscópico: Toda la pared está constituida .. por tejido paratiroideo 
de aspecto normal. Existe en relación con el tejido paratiroideo una formación 
quística a pared fibrosa y recubrimiento epitelial aplanado. No sé· observan 
elementos hidáticos. (Fig. 1 - 2) 

RESUMEN: QUISTE A PARED FIBROSA DE ORIGEN PÁRATIROIDEO. 
NO EXISTEN ELEMENTOS HIDA TIC OS. 

0bs. N� 2. - J. T. Sexo Fem. 44 años. 2/XIl/61. 
Des.de hace varios meses nota tumefacción de cuello inferior lateral iz­

quierdo. No hay repercusión general. ··No hay antecedentes. 
Examen: Muestra tumefacción de Polo inferior de Tiroides Izquierdo, lisa 

• regular, redondeada de 2 cms. de diámetro aproximadamente.· 
Los exámenes de laboratori6 son normales.
Cito grama tiroideo ( Dr. P ASEYRO). Se obtienen 5cc. de líquido claro,

'Prácticamente agua de roca. Centrifu·gado, el sobren-ada.nte casi agua de roca.
· El sedimento es casi inexistente. En el mismo no se observan elementos

hidatídicos, Este líquido contiene prote.ínas · 1 gr. %o -
Intervención: Anestesia Gral. Incisión de Kocher.· La explora.é"ión muestra

lóbulo tiroideo derecho normal. Formación quística de Polo inferior posterior
de lóbulo izquierdo, sin relaclión con la glándula tiroidea, del tamaño de 2 cms.
Y ½ de diámetro, de paredes blanquecinas, en relación con las paratiroides
inferiores. Se separan de la glándula tiroides y se extirpa. El lóbulo tiroideo
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izquie•rdo no - tiene lesiones. Cierre. _Evolución Post Operatoria: Normal. 
t:5/11/61 
Examen Anatomopatológico. (Dr. SCANDROGLIO) 
Pieza Operatoria: QUISTE PARATIROIDEO 

· Pieza Operatoria: 
Ex. Macroscópico:· Trozo alargad-o ·de tejido de consistenci. blanda,· color

-pardo negruzco, que tiene una forma alargada. a la manera de una pared.
La sección muestra una estructura cavitaria plegada irregularmente limi­

tada por l. pared antes descripta . 
Ex. Microscópico: Formación qufstica a pared conjuntiva fibrosa, con un 

recubrimiento epitelial aplanad·o, rodeada por tejido de tipo paratiroideo, y por 
tejido adiposo. ( Fig. 3-4). 

RESUMEN: QUISTE DE ORIGEN PARATIROIDEO. NO EXISTN ELE­
MENTOS HIDATICOS. 

Como síntesis de los casos estudiados podemos decir: 
Los quistes de origen paratiroideo con expresión clínica son muy 

poco frecuentes; 
El diagnóstico no es posible por la clínica. Se diagnostican habi­

tualmente como nódulos tiroideos de naturaleza diversa; 
No dan mayores síntomas de compresión, por su tamaño habi­

tualmente pequeño y no tienen actividad funcional; 
La punción es básica para el diagnóstico. En nuestras observacio­

nes permitió obtener datos que orientaron al diagnóstico y alertaron 
al cirujano de la posibilidad de tratarse de quistes de origen parati­
roideo. Los. elementos básicos del diagnóstico son: líquido claro o li­
geramente opalescente; presencia de proteínas (OA5 y 1 gr.%0 en nues­
tros 'casos) ; ausencia de elementos hidáticos; ausencia de tiroglobulina; 
ausencia de elementos ceh.lares identificables.· Insistimos en la impor-
tascia de los datos .. proporcionados por la punción citológica. 

La exploración operatoria permite reconocerlos en base. a elemen­
tos fundamentales: 

- Topografí, más frecuente en la zona de las paratiroides iri­
fertores; 

- Pared de color blanquecino, delgada y lisa;
- Vecindad con la glándula tiroides de la cual pueden ser fácil-

mente separados ; 
-Ausencia de lesión en la glándula tiroides.
La Anatomía Patológica permite reconocer una pared conjuntiva

con uri epitelio cúbico o aplanado, rodeados de tejido paratiroideo 
normal, o con pequeños quistes; 

La extirpadón no produce trastornos .focales ni generales y el 
diágnóstico es excelente. 

RESUMEN 
·se estudian dos casos de Quistes Paratiroideos. Con ese motivo se

hace una revisión Casuística de los casos presentados que alcanzan 
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a 22 y de las formaciones quísticas re_conocidas en necropsias de rutina. 
Se analiza la Anatomía topográfica, macros.cópica y microscópica 

de los Quistes Paratfroideos. 
El diagnóstico clínico es muy difícil, pero se fnsiste en la impor­

tancia de la punción citológica, .como elemento de· diagnóstico. 
Los conceptos patogénicos son divers0s, y el mecanismo exacto 

le su producción es de difícil determinación. Esto hace compleja b 
exacta terminología a usarse para clasificar este proceso patológico. . 1 
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