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QUISTES PARATIROIDEOS (%)

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

Los Quistes Paratiroideos constituyen una entidad patoldgica in-
frecuente, pero existen maultiples aspectos de interés que justifican su
consideracion.

Un primer punto a distinguir son los quistes microscopicos o
macroscopicos pequenos que no tienen traduccién clinica, de aquellos
que se expresan por una tumefaccién del cuello que llevan a la consulta.

En el primer grupo se pueden englobar los hallazgos necrépsicos
que muestran una frecuencia relativa de quistes pequenos sin traduc-
ciéon clinica.

GILMOUR (%-1") en 428 necropsias encuentra 11 casos de Quistes
Paratiroideos. Las dimensiones maximas de los visibles macroscépica-
mente (5 casos) eran de 1,8 x 0,6 x 0,4 cms. lo que da una idea clara
de su tamano. THOMPSON y HARRIS (?') relatan que los quistes
microscopicos estan presentes en 5% de las necropsias de rutina. En
250 necropsias, sb6lo 2 Quistes Paratiroideos tenian un tamafio apre-
ciable: 2x2 x 0,56 y 0,7 x 0,4 x 0,3 cms. PETERSEN (') los encuentra
en 6% y Von VEREBELY (*?) en 129 de las necropsias. GLASTLE-
MAN y MALLORY (°) encuentran quistes de tamafo variado en
50% de 150 necropsias de pacientes que han pasado la pubertad. Ea
2 casos la glandula paratiroides habia sido reemplazada totalmente
por un quiste unico.

RIENHOFF (*) hace notar que se observan quistes de tamano
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 vesiculas bien
desarrolladas conteniendo coloide, por lo menos en una de las para-
tiroides, en 84% de los casos. S6lo 6 casos (6% ) tenian formaciones
quisticas de mas de 1 milimetro (de 0.12 a 0.46 cms.). Desde luego
que éstas formaciones no tienen expresion clinica.

(*) 'Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 10 de julio
de 1963.



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY 97

En cambio, aquellas formas que las tienen y son intervenidas,
son poco frecuentes en contraste con las cifras antedichas.

Segin HOFFMANN (1) sélo 14 casos habian sido referidos
hasta 1952.

CRILE (%) revisa la bibliografia en 1953 y agrega cinco casos
personales, con lo ecual el nimero de casos publicados asciende a 20
(Cuadro 1), a los cuales le agregamos dos casos personales cuya do-
cumentacion mostraremos mas adelante.

La primera observaciéon clinica publicada parece ser la de
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Casuistica de los Quistes Paratiroideos

GORIS (7) en 1905. Es de notar que en los ultimos afios, la frecuencia
ha aumentado lo que esta acorde con una mayor pesquisa y estudio de
todos los procesos nodulares del cuello. (%, 3, 6, 7, 8 12 13 14 15 18 23)

Las caracteristicas patoldgicas de las formaciones Quisticas de
las Paratiroides son muy similares.

Topograficamente estan situados en la mayoria de los casos, en
relaciéon con las Paratiroides inferiores, alin cuando se han descripto
casos en relaciéon con las Paratiroides superiores (BLACK (%); a la
altura del d4ngulo del Maxilar (NYLANDER (*®); y en el Mediastino
superior (MAXWELL (%2); (de QUERVAIN (*%), El tamafio por
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lo general es pequefio aun cuando pueden alcanzar dimensiones apre-
ciables como en un caso de MAXWELL (*?) 9x4x3 cms. y el de
GREENE (8) 9x5x 4 cms. El promedio es de 1 a 5 cms. de didmetro
(Mc GOON ('4).

No tienen vinculacién directa con la Glandula tiroides de la cual
pueden ser facilmente separados durante la exposicién quirtrgica. Un
plano celular por lo general, los separa .de las estructuras vecinas y
de la Glandula tiroides.

Los de la zona de la Paratiroides inferior, estin situados por de-
lante de la arteria tiroidea inferior y del nervio recurrente. Sobre
este elemento nervioso, no producen mayor perturbacién, ain cuando
WELTI (23) ha insistido en la posibilidad de la paralisis recurrencial

Fig. 1 Fig. 2

Microfotografias @bs. 1. — Se observa la pared conjuntivo fibrosa de la formacion
quistica con un recubrimiento epitelial aplanado. Tejido paratiroideo de aspecto
normal rodeando la pared guistica.

en esta situacién y GREENE (8) la ha observado luego de la interven-
cién quirurgica.

Macroscopicamente tiene un color blanco amarillento y una pared,
que si bien es delgada, es firme y relativamente resistente al manejo
quirurgico.

Esto es uno de los hechos mas llamativos del punto de vista qui-
rargico. El color blanquecino amarillento nos sorprendié en nuestras
intervenciones, como un elemento completamente distinto a los Quis-
tes Tiroides, de pared mas fina y de color gris azulado, E color y
la topografia deben hacer sospechar el diagnéstico operatorio de
Quiste Paratiroideo.

Microscépicamente la lesién estd constituida por una pared con-
juntiva fibrosa revestida de un epitelio ctibico o aplanado, rodeado de
tejido paratiroideo normal o con pequefios quistes o zonas de atrofia
grasa (Fig. 1-2-3-4).
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Los hechos salientes para reconocer esta lesiéon son segin
MAXWELL (2):

1) Campos de células paratiroideas tipicas en la pared del quiste;
2) Un revestimiento quistico con epitelio columnar o cuboideo y 3)
la localizacion en la zona correspondiente a las glandulas paratiroides.

Esta descripcion macro y microscopica corresponde exactamente
a la observada en los dos casos que luego relataremos.

Del punto de vista clinico, los Quistes Paratiroideos no tienen una
sintomatologia especifica. Se presentan como tumefacciones o forma-
ciones nodulares localizadas frecuentemente en la zona infrahioidea
lateral, ain cuando pueden observarse desde el angulo del maxilar al
mediastino superior. Como el 70% toman la zona de las paratiroides

Fig. 3 Fig. ¢

Microfotografias: Obs. 2. — Se observa la pared conjuntivo fibrosa de la formacién
quistica con un recubrimiento epitelial aplanado. Tejido paratiroideo de aspecto
normal rodeando la pared quistica.

inferiores (1), la topografia mas frecuente es la lateral inferior de la
zona infrahioidea. Su tamaiio, habitualmente pequeno, hace que la tu-
mefaccion sea de volumen moderado. No hay repercusion. sobre la
actividad funcional de la glandula. En la Obs. 2 de BLACK (3) existia .
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 compresion de’ elementos locales son minimos; el
tamafio del proceso lo justifica. WELTI (?*) ha descripto la reper-
cusion sobre el nervio recurrente.

El diagnéstico es imposible por la clinica. Como dato positivo
deben considerarse la topografia, el tamafio y la ausencia de reper-
cusiéon funcional. El elemento basico para orientar el diagnéstico es
la puncién, que permiti6 en nuestras observaciones orientar las po-
sibilidades de diagnéstico. A este aspecto es conveniente precisar la
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semiologia del material obtenido por puncién en las tumefacciones
cervicales,

Cuando se obtiene liquido por puncién citolégica, realizada con
una aguja fina, tipo B. D. calibre 21, de una tumoraciéon cervical
de evolucién crénica, pueden obtenerse diferentes muestras, a saber:

a) Linfa procedente de un linfangioma, la que se presenta con &l
aspecto de un liquido hialino, rico en linfocitos, que coagula espontéa-
neamente. Cuando existe ademdas, una hemorragia agregada, se obser-
van células reticulares, macréfagos y eritréofagos, asi como glébulos
rojos semidigeridos.

b) Coloide cuando se trata de un nédulo tiroideo quistico, de
evolucién coloide, correspondiente a un adenoma coloide quistificado
0 a un nédulo de evolucién coloide de un bocio multinodular. La sus-
tancia coloide puede identificarse inmunolégicamente por su contenido
tiroglobulinico (%) ; ademas pueden observarse células tiroideas, cris-
tales de colesterol, macréfagos y cuando hay hemorragia agregada,
eritréfagos y glébulos rojos alterados.

c) Sangre semidigerida en -casos de nédulos tiroideos quistico-
hemorragicos, como puede observarse en el adenoma, carcinoma pa-
pilar y en los nédulos de evolucién con hemorragia agregada, de los
bocios multinodulares (%).

d) Liquido amarillento, bien ligado, irisado cuando se le observa
extendido en una caja de Petri, procedente de los quistes branquiales,
de la variedad amigdaloidea. En estos casos el examen microscépico
muestra numerosas células malpighianas y cristales de colesterol (17).

e) Liquido hiddtico, agua de roca, con los caracteres conocidos,

f) Liquido de los quistes paratiroideos. Se trata de un liquido
claro, casi agua de roca, pero en realidad ligeramente opalescente
cuando se le observa con una incidencia apropiada de la luz. Esta
tenue opalescencia persiste aun después de una intensa centrifugacion,
lo que nos indica que no es debida a la presencia de células o cristales
en suspension, sino a un estado coloidal especial. La investigacion de
proteinas es positiva, lo que permite diferenciarlo del liquido hidati-
dico. La investigacién inmunoldgica de tiroglobulina es negativa, lo
que permite diferenciarlo del liquido de los nédulos tiroideos quistifi-
cados y la citologia solamente esti representada por escasos detritus
celulares no identificables, por lo que se diferencia de las demas for-
maciones quisticas del cuello de evolucién croénica,

El origen de esta estructura patolégica tan particular ha sido muy
discutido. Las hipé6tesis son diversas:

THOMPSON (2!) clasifica los quistes en conexién con las glan-
dulas paratiroides en tres tipos:

— quistes simples por retencién de secreciéon;

— degeneracion poliquistica, con coalescencia de pequefios quistes;
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— quistes congénitos originados en las glandulas paratiroides o
en su vecindad, desarrollandose como elementos embrionarios en forma
similar a la de los quistes branquiales.

Las dos primeras posibilidades son indiscutibles luego de las in-
vestigaciones de BLACK (*) GILMOUR (*-1°) PETERSEN (**) vy
THOMPSON (?'), que han reconocido la presencia de quistes macro
v microscépicos en las paratiroides de autopsia. Se ha discutido si son
resultado de retencién de secreciones o si como insiste ALAGNA (3},
los quistes son producto de degeneracién y no de retencién de secre-
ciones.

Las paratiroides se originan del 3° y 4° arco branquial (!°). Restos
embrionarios de estos arcos, pueden dar lugar a formaciones quisticas
que se desarrollan en contacto con las glandulas paratiroides o que
desarrollan tejido paratiroideo en su pared (1-1°-13), Esto explicaria
algunos de los hechos relatados en la bibliografia, como ser las loca-
lizaciones alejadas de la topografia de las paratiroides (5-18), o
casos donde se reconocieron formaciones quisticas en la.zona de las
glandulas paratiroides, pero en las cuales no se pudo encontrar tejido
paratiroideo en su pared. BLACK y WATTS (?) relatan cuatro casos
de este tipo y la Obs. N¢ 2 de MAXWELL (*?) corresponde también
a esta forma. GILMOUR (°1Y) ha estudiado la ultima relacién del
desarrollo embrionario de las paratiroides y el timo, y ha encontrado
formaciones vesiculares, canaliculares o glandulares rudimentarias en
el feto y en el adulto, mas cominmente asociados a las paratiroides
inferiores. BLACK (3) ha encontrado estructuras similares en uno de
su serie de 100 necropsias estudiando paratiroides. Estas formaciones
de origen embrionario podrian dar lugar a quistes que tuvieron tejido
paratiroideo, tejido timico o ambos en su estructura parietal.

Estas dudas sobre exacta patogenia del proceso hacen dificil de-
signarlos con una expresion correcta. Si se trata de formaciones ori-
ginadas en ‘la Glandula Paratiroidea, corresponde nombrarlos como
quistes de las Glandulas 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
expresion de Quistes Paratiroideos. Aun cuando esto pueda no ser
correcto y adecuado a todos los casos, tiene el valor de precisar una
entidad patolégica con elementos macro y microscépicos netos y que
por sus caracteres pueden ser perfectamente individualizados. Desde
luego que como dice Mc. GOON (') no es justificable considerar estos
quistes como de origen paratiroideo estricto y seria mejor clasificar-
los, segin MAXWELL (*2) como un tipo especial de quistes laterales
del cuello, posiblemente de origen congénito, en relacién con la Glandu-
la Paratiroides. A pesar de todas las reservas, es preferible seguir
llamandolos Quistzs Paratiroideos o de origen paratiroideo, porque a
pesar de todas las dudas patogénicas, definen concretamente esta in-
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teresante formacién patolégica del cuello al designar el elemento que
estqd vinculado ‘directamente a su pared limitante.

Las observaciones estudiadas son las siguientes:

Obs. N 1. — N, M. E. Sexo Fem. 25 afios. 12-1I-60.

Desde hace un mes nota tumefaccion de cuello inferior lateral derecho. No
hay ninguna repercusiéon general. No hay antecedentes.

Examen: Muestra tumefaccién de polo inferior de 1lé6bulo derecho de ti-
roides; lisa, regular, redondeada de 1 cm. a 2 cm. de didmetro, aproximada-
mente.

Los examenes de laboratorio son normales. M. B. —59%, Laringoscopia
normal. . )

Citograma tiroideo (Dr. PASEYRO). Se obtienen 5 cc. de liquido claro,
incoloro, ligeramente turbio. La microscopia no muestra elementos celulares,
salvo algunos globulos rojos. El liquido contiene escasisima proteina (0.45 grs.
por mil). No se observan ganchos equinococosicos.

Intervenciéon: Anestesia gral. Incisiéon de Kocher. La exploracién muestra
16bulo tiroideo izquierdo normal. En el 16bulo derecho se observa una formacioa
quistica de paredes blanquecinas, en la cara posterior del l6bulo, en la zona
de las paratiroides inferiores. Se realiza excéresis del proceso, separandolo con
facilidad de la glandula tiroides que no muestra ningin proceso patolégico.
Dren. Cierre. Evolucién Post operatoria normal. Laringoscopia normal.

28/111/60.

Examen Anatomopatolégico (Dr. SCANDROGLIO)
Micro: 15924.

Pieza operatoria: QUISTE PARATIROIDEO

Ex. Macroscopico: 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. Microscépico: Toda la pared estd constituida por tejido paratiroideo
de aspecto normal. Existe en relacion con el tejido paratiroideo una formacion
quistica a pared fibrosa y recubrimiento epitelial aplanado. No se observan
elementos hidaticos. (Fig. 1 - 2)

RESUMEN: QUISTE A PARED FIBROSA DE ORIGEN PARATIROIDEO.
NO EXISTEN ELEMENTOS HIDATICOS.

Obs. N° 2. — J. T. Sexo Fem. 44 afios. 2/XII/61.

Desede hace varios meses nota tumefaccién de cuello inferior lateral iz-
quierdo. No hay repercusion general. -No hay antecedentes.

Examen: Muestra tumefaccion de Polo inferior de Tiroides Izquierdo, lisa
regular, redondeada de 2 cms. de didmetro aproximadamente.

Los examenes de laboratorio son normales.

Citograma tiroideo (Dr. PASEYRO). Se obtienen 5cc. de liquido claro,
practicamente agua de roca. Centrifugado, el sobrenadante casi agua de roca.

El sedimento es casi inexistente. En el mismo no se observan elementos
hidatidicos. Este liquido contiene proteinas 1 gr. %,.

Intervenciéon: Anestesia Gral. Incisién de Kocher. La exploraciéon muestra
16bulo tiroideo derecho normal. Formacién quistica de Polo inferior posterior
de 16bulo izquierdo, sin relacion con la glandula tiroidea, del tamaifio de 2 cms.
y % de diametro, de paredes blanquecinas, en relacién con las paratiroides
inferiores. Se separan de la glandula tiroides v se extirpa. El lébulo tiroideo
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izquierdo no tiene lesiones. Cierre. Evoluciéon Post Operatoria: Normal.
15/11/61
Examen Anatomopatolégico. (Dr. SCANDROGLIO)
Pieza Operatoria: QUISTE PARATIROIDEO
" Pieza Operatoria:
Ex. Macroscépico: Trozo alargado de tejido de consistencia blanda, color
pardo negruzco, que tiene una forma alargada a la manera de una pared.
La secciéon muestra una estructura cavitaria plegada irregularmente limi-
tada por la pared antes descripta.
Ex. Microscéopico: Formacion quistica a pared conjuntiva fibrosa, con un
recubrimiento epitelial aplanado, rodeada por tejido de tipo paratiroideo, y por
tejido adiposo. (Fig. 3-4).

RESUMEN: QUISTE DE ORIGEN PARATIROIDEO. NO EXISTERN ELE-
MENTOS HIDATICOS.

Como sintesis de los casos estudiados podemos decir:

Los quistes de origen paratiroideo con expresiéon clinica son muy
poco frecuentes;

El diagnéstico no es posible por la clinica. Se diagnostican habi-
tualmente como nédulos tiroideos de naturaleza diversa;

No dan mayores sintomas de compresién, por su tamafio habi-
tualmente pequefio y no tienen actividad funcional;

La puncién es basica para el diagnéstico. En nuestras observacio-
nes permitié obtener datos que orientaron al diagnéstico y alertaron
al cirujano de la posibilidad de tratarse de quistes de origen parati-
roideo. Los elementos béasicos del diagnéstico son: liquido claro o li-
geramente opalescente; presencia de proteinas (0.45 y 1 gr.%. en nues-
tros casos) ; ausencia de elementos hidaticos; ausencia de tiroglobulina ;
ausencia de elementos celulares identificables. Insistimos en la impor-
tascia de los datos”proporcionados por la puncién citolégica.

La exploracién operatoria permite reconocerlos en base a elemen-
tos fundamentales:

— Topografia méas frecuente en la zona de las paratiroides in-
feriores;

— Pared de color blanquecino, delgada y lisa;

— Vecindad con la glandula tiroides de la cual pueden ser facil-
mente separados;

—Ausencia de lesién en la glidndula tiroides.

La Anatomia Patolégica permite reconocer una pared conjuntiva
con un epitelio cubico o aplanado, rodeados de tejido paratiroideo
normal, o con pequeiios quistes;

La extirpaciéon no produce trastornos .locales ni generales y el
diagnéstico es excelente.

RESUMEN

Se estudian dos casos de Quistes Paratiroideos. Con ese motivo se
hace una revision Casuistica de los casos presentados que alcanzan
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a 22 y de las formaciones quisticas reconocidas en necropsias de rutina.

Se analiza la Anatomia topografica, macroscépica y microscopica
de los Quistes Paratiroideos.

El diagnéstico clinico es muy dificil, pero se insiste en la impor-
tancia de la puncién citolégica, como elemento de diagnéstico.

Los conceptos patogénicos son diversos, y €l mecanismo exacto
de su produccién es de dificil determinacién. Esto hace compleja la
exacta terminologia a usarse para clasificar este proceso patolédgico.
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Dr. Hécter Ardae: ‘‘Debo felicitar a los autores por el importante tra-
bajo presentado. Es evidente que no esta dentro del pensamiento del clinico en
general, la consideracién de la existencia de estas lesiones, cuando se trata de
un tumor localizado a nivel del cuello y que ha sido, como relata la estadistica
mostrada por el Br. Suiffet, casi siempre referido a lesiones del tiroides. Es en
realidad una rareza esta lesion. De los recuerdos de autopsias hechas en el Hos-
pital Maciel, y siendo la paratiroides una glandula que se estudiaba con deten-
cion por parte del Dr. Larnier en vista de los trabajos que hacia NMavarro sobre
las paratiroides, yo no recuerdo haber visto ni oido sobre la existencia de un
porcentaje -.tan alto de quistes paratiroideos en observaciones de necropsia que
si entendi bien, en algunas estadisticas llega hLasta S0 %.

Pareceria pues que es una lesion que hay que tenerla en cuenta,.y debe-
mos agradecerle al Dr. Suiffet que haya traido este problema a la consideracion
de la Sociedad de Cirugia.

Dr. Alberte Valls: Quiero felicitar a los autores por la presentacion de
ese tema, porque es de gran interés para los cirujanos, no obstante su rareza,
porque el cirujano que va a operar a un enfermo con una tumefaccién de cuello
a ese nivel, piensa que va a operar un bocio nodular y se encuentra que va a
operar otra lesion, y tiene que cambiar la orientacion quirurgica en ese mo-
mento, si hace el diagndstico, porque cuando uno opera un bocio nodular, tiene
que hacer una buena extirpaciéon de parénquima para evitar las recidivas. En
cambio, tratdndose de una lesién de las paratiroides, tiene que extirpar nada
mas que esa paratiroides que se puede pediculizar perfectamente. Y es pdr eso
que resalta tan bien la importancia del diagnodstico previo por la puncion cito-
logica. Eso llevaria a hacer en los enfermos con ndodulos aislados, en las zonas
sospechosas, por lo menos en las zonas sospechosas, la puncion citoldégica. Ade-
mas, teniendo en cuenta lo que dijo de su repercusion y sus relaciones que
existe con los recurrentes, eso lleva a hacer a todos los enfermos, en forma
previa, un examen otorrinolaringolégico, para demostrar si existe o no previa-
mente una paralisis de recurrente que se pueda poner en evidencia en el post
operatorio. Nada mas.
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