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uiste de paratiroides gigante como 

presentación de una tumoración cervical 

Giant parathyroid cyst as presentation of a cervical tumor 

os quistes de paratiroides son entidades ra- 

ras fácilmente confundibles con los quistes 

tiroideos, mucho más frecuentes. En ocasio- 

nes se asocian a hipersecreción hormonal con hiperpa- 

ratiroidismo primario manifiesto. El diagnóstico se basa 

en la ecografía cervical y el análisis del líquido de la 

punción-aspiración por aguja fina. El caso que presen- 

tamos ilustra el manejo diagnóstico y resulta llamativo 

por el tamaño de la lesión. 

arathyroid cysts are rare entities easily confused 

with thyroid cysts, which are much more frequent. 

They are sometimes associated with hormonal 

hypersecretion with manifest primary hyperparathy- 

roidism. Diagnosis is based on cervical ultrasound and 

the analysis of fluid from the fine needle aspiration. The 

case we present illustrates the diagnostic management 

and is striking due to the size of the lesion. 

Palabras clave: Tumoración cervical, Quiste de parati- 

roides, Ecografía de cuello. 

os quistes de paratiroides (QP) son una en- 

tidad poco común que representa menos 

del 0.5% de la patología paratiroidea y 1 a 

5% de las masas cervicales. Pueden localizarse tanto 

en el cuello como en el mediastino. 

Parecen tener una predilección femenina con un ratio 

hombre:mujer de 1:2.5. Aparecen con mayor frecuen- 

cia de la cuarta a la sexta décadas de la vida. 

Se pueden subdividir en 2 categorías: funcionantes y 

no funcionantes, con respecto a su capacidad de pro- 

ducción de hormona paratiroidea. Los quistes funcio- 

nantes constituyen el 20% de los casos y son más co- 

munes en los hombres. 

Sin embargo, los microquistes de la glándula parati- 

roidea son un hallazgo común en la población general 

y se asocian principalmente al envejecimiento de las 

glándulas, que además presentan un mayor contenido 

de grasa. 

El diagnóstico diferencial debe incluir al quiste del con- 

ducto tirogloso, quiste branquial, quiste tímico, adeno- 

ma quístico de tiroides y carcinoma de paratiroides1,2. 

Caso clínico 

Se presenta el caso de un varón de 36 años sin antece- 

dentes de interés que acude a consulta de Endocrino- 

logía por presencia de bultoma cervical de unos 4 me- 

ses de evolución con crecimiento paulatino, sin dolor 

cervical sin sintomatología compresiva local asociada. 
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A la exploración física se palpa formación nodular en 
teórica localización de lóbulo tiroideo izquierdo, de 
unos 4-5 cm de eje craneocaudal, firme a la palpación, 
con bordes bien definidos y no adherido a planos pro-
fundos. 

Se realiza ecografía en consulta (figura 1) en la que se 
observa se observa un nódulo quístico que desplaza 
y contacta con el polo postero-inferior del lóbulo ti-
roideo izquierdo. Mide 34.5x33.7x65.5mm. Márgenes 
bien definidos y avascular. Presenta un pequeño tabi-
que isoecoico en su interior. Analíticamente la función 
tiroidea era normal.

Inicialmente el nódulo quístico descrito en la ecografía 
se considera como un nódulo de origen tiroideo. Por ta-
maño, se decidió realizar punción-aspiración con agu-
ja fina (PAAF), obteniendo 60 cc de líquido totalmente 
trasparente con aspecto de “agua de roca” (figura 2). 

Se envía muestra al servicio de Anatomía Patológica, 
que refiere material acelular y con ausencia de coloide. 
La citología resulta por lo tanto no diagnóstica o insa-
tisfactoria (categoría-I de Bethesda).

Las características semiológicas del líquido extraído hi-
cieron sospechar que no se tratara de una lesión de ori-
gen tiroideo, cuyo aspecto suele ser el de un líquido de 
aspecto coloide, marronáceo o espumoso y amarillen-
to, por lo que se solicitó determinación de tiroglobulina 
y hormona paratiroidea (PTH) en el líquido, siendo ésta 
una determinación que no se realiza de rutina en el es-
tudio de los nódulos tiroideos. Se obtuvo una PTH en 
líquido de PAAF de 383 ng/L y Tiroglobulina de 0.1 g/L.

Estos hallazgos fueron clave para reorientar el caso, 
puesto que se trataba de un quiste de paratiroides, 
entidad muy infrecuente, y no de un nódulo tiroideo 
quístico como se sospechó en un primer momento. A 
partir de entonces se realizó estudio dirigido del meta-
bolismo fosfo-cálcico mediante analítica de sangre y 
de orina, que no mostró mostraba alteraciones salvo 
insuficiencia de vitamina D (22.2 μg/L), estando la PTH 
en rango de normalidad (PTH 41 ng/L) y presentando 
normocalcemia (9.0 mg/dL).

El paciente se encuentra asintomático en cuanto a sin-
tomatología compresiva local y pendiente de nueva re-
visión en consulta para decidir conducta terapéutica. 

a presentación más habitual es una masa 
cervical asintomática. A menudo se con-
funden como un nódulo tiroideo solitario. 

Algunos de ellos pueden presentar clínica compresiva 
como disfagia, disfonía o disnea.

En caso de hiperparatiroidismo primario asociado, la 
causa subyacente suele ser un adenoma que coexiste 
con el quiste o bien que ha degenerado en el mismo. 
Puede generar síntomas de hipercalcemia como estre-
ñimiento, litiasis renal, fracturas óseas incluso altera-
ciones del sistema nervioso.

Las glándulas paratiroides inferiores son las más co-
múnmente afectadas con predominio del lado izquierdo.

La histología de los QP se basa en un epitelio lineal 
cuboideo o columnar recubierto por una fina pared 
capsular1,2.

El diagnóstico diferencial incluye quiste del conducto 
tirogloso, quiste braquial, quiste tímico, adenoma tiroi-
deo quístico y carcinoma de paratiroides. 

Figura 1. Ecografía cervical que muestra quiste paratiroi-
deo de hasta 6.7 cm. 

Figura 2. Líquido de PAAF con aspecto de “agua de roca”.
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El manejo diagnóstico debe incluir un examen físico 
de cabeza y cuello, ecografía cervical y aspiración con 
aguja fina. En el caso del quiste paratiroideo, típica-
mente el líquido es de aspecto claro, trasparente, como 
“agua de roca” aunque se han descrito casos en la li-
teratura en que el aspecto es marronáceo similar al del 
nódulo tiroideo quístico3.

El líquido del quiste contiene invariablemente niveles 
elevados de hormona paratiroidea. Sin embargo, los 
niveles de calcio dentro del quiste son variables. 

La tomografía axial computarizada y la resonancia 
magnética nuclear pueden estar indicadas cuando 
existe una masa a nivel cervical o mediastínico que 
no se ha logrado caracterizar con los métodos diag-
nósticos previamente descritos. El diagnóstico final se 
alcanza mediante el análisis anatomopatológico de la 
lesión4,5.

La PAAF además de ser útil para el diagnóstico puede 
ser una herramienta terapéutica. La esclerosis con te-
traciclina o etanol ha sido recomendada por algunos 
autores, e incluso se ha recomendado como un segun-
do escalón terapéutico tras el fracaso del drenaje per-
cutáneo por punción6.

En otros casos se puede realizar cirugía, sobre todo si 
es funcionante2. Cuando se elige la escisión quirúrgica 
como el tratamiento más apropiado, es imprescindible 
un manejo cuidadoso del quiste para evitar su rotura. 

La hemorragia es una complicación temprana de la 
PAAF y también se han descrito recurrencias tras la 
misma. Las complicaciones de la escisión quirúrgica 
comprenden la hipocalcemia, hemorragia y parálisis 
del nervio laríngeo recurrente.

No se ha notificado transformación maligna de estos 
quistes y no se ha descrito mortalidad asociada1. 

os QP pueden presentarse como un proble-
ma diagnóstico. Se trata de lesiones poco 
prevalentes que pueden imitar a los nódulos 

tiroideos. Debemos considerarlos dentro del diagnós-
tico diferencial de las masas cervicales. El diagnóstico 
definitivo es histopatológico pero se suele llegar a él 
través de hallazgos ecográficos y el estudio del líquido 
de la PAAF que presenta aspecto trasparente “en agua 
de roca”. El tratamiento puede llevarse a cabo me-
diante el vaciamiento del líquido a través de la PAAF, la 
esclerosis con etanol o tetraciclina y la cirugía, siendo 
especialmente importante la manipulación cuidadosa 
del mismo para evitar su rotura.
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