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Compromiso bilateral de rodilla por tumor pardo
del hiperparatiroidismo primario

Comunicacidn de un caso
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Caso clinico

Se trata de una paciente de 18 afios, tratada por el ser-
vicio de cirugfa maxilofacial, con diagndstico anatomo-
patologico de fibroma no osificante juvenil en el aho
1997.

En abril de 2006 sufrid un traumatismo por caida sobre
ambas rodillas desde su propia altura, que le provocd do-
lor intenso, deseje e impotencia funcional para la bipe-
destacion. Las radiografias de ambas rodillas efectuadas
al ingresar en nuestra institucion evidenciaron imagenes
osteoliticas, expansivas y simétricas, osteopenia impor-
tante y resorcion subperidstica. Ademas, presentaba tra-
zos fracturarios a nivel metafisario distal de ambos fému-
res (Fig. 1A-D).

En el examen fisico se detectaron tumoraciones duras,
redondeadas, dolorosas y simétricas en ambas rodillas,
que estaban desviadas en valgo.

A nivel de la region anterior de cuello se detectaron for-
maciones nodulares, moviles e indoloras, por lo que se
indicd una ecograffa de las partes blandas, la cual revelo
aumento del tamafo de las glandulas paratiroideas supe-
riores.

Se solicitaron exdmenes de laboratorio que arrojaron
los siguientes resultados: calcemia 14,4 mg/dl, fosfate-
mia 1,8 mg/dl, FAL (fosfatasa alcalina) 1.304 U/l y PTH
(hormona paratiroidea) 1.100 pg/ml. Orina completa y
ecografia renal sin alteraciones.

Se realiz6 una puncion-biopsia 6sea de ambas rodillas
y el estudio histopatologico informd la presencia de tu-
mor pardo.
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La paciente fue inmovilizada con valvas posteriores de
yeso en ambos miembros inferiores durante 3 meses, lue-
go de los cuales comenzd el tratamiento kinésico y far-
macoldgico con calcio y calcitriol.

A los 6 meses de evolucion posterior al primer cuadro,
la paciente refiri6 dolor intenso e impotencia funcional
del hombro derecho.

En el examen fisico se constatd una tumoracion de si-
milares caracteristicas a las de ambas rodillas.

Se realizaron radiografias simples del hombro, que evi-
denciaron una gran imagen osteolitica expansiva del ex-
tremo proximal del himero (Fig. 2A y B), tratada en for-
ma ortopédica.

Debido a la refractariedad al tratamiento médico, la pa-
ciente fue intervenida quir@rgicamente por el servicio de
cabeza y cuello, donde se realiz6 paratiroidectomia sub-
total.

A un afio de su tratamiento, la paciente presenta buena
movilidad y fuerza muscular de ambos miembros inferio-
res y del hombro derecho, lo que le permite realizar las
actividades diarias con movilidad dentro del rango nor-
mal y sin dolor.

Las radiografias simples evidenciaron consolidacion y
remodelacion de las fracturas de ambas rodillas (Fig. 3A-
D) y del extremo proximal del hiimero derecho, sin sig-
nos de inestabilidad osteoligamentaria y aumento de la
densidad 6sea. Los parametros de laboratorio se restable-
cieron a la normalidad.

Discusion

El tumor pardo del hiperparatiroidismo se presenta en-
tre los 7 y los 70 afos, y es mas frecuente en la segunda
década de la vida. Es una lesidon seudotumoral, de com-
promiso multifocal. Clinicamente se presenta como ma-
sas palpables y dolorosas. En las radiograffas simples se
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Figura 1A-D. Radiograffas de frente y laterales de ambas rodillas con fracturas patoldgicas del tercio distal de ambos fémures.
Obsérvense las imagenes osteoliticas expansivas simétricas.

Figura 2A y B. Radiografias de frente y axial del extremo proximal del himero derecho. Evidencia clara de imagen litica
de tipo balonizante a los 6 meses posteriores al compromiso de ambas rodillas.

Figura 3A-D. Imagenes a un afo de tratamiento posparatiroidectomia. Etapa de remodelacion completa.
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observan lesiones expansivas, bien delimitadas, con areas
de radiolucidez por resorcion Osea y reaccidon subperids-
tica.

El aspecto macroscopico del tumor pardo es el de una
masa friable pardo-rojiza que reemplaza al hueso normal.

Histologicamente consiste en masas de tejido fibroso,
macrofagos, células gigantes multinucleadas de tipo os-
teoclastico, con microhemorragias y depdsito de hemosi-
derina que le confieren al tumor su color caracteristico.

El diagnostico diferencial incluye el granuloma repara-
tivo de células gigantes, el tumor de células gigantes, la
displasia fibrosa, el quiste aneurismatico y las lesiones
metastasicas.’

En 1963 Fordhman?® describié por primera vez el tu-
mor pardo en asociacidon con insuficiencia renal cronica
por disminucién de la excrecion de fosfato, hiperfosfate-
mia e hipocalcemia, lo que lleva a un hipoparatiroidismo
secundario. Los niveles elevados de PTH contribuyen a la
proliferacion fibrobléstica y a la actividad ostecléstica,
que causan lesiones difusas, como la osteitis fibrosa quis-
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tica o lesiones focales, como el tumor pardo. La preven-
cion y el tratamiento del tumor pardo consisten en estabi-
lizar los niveles de calcio y fésforo suprimiendo la secre-
cion de PTH con calcio y calcitriol, para revertir las ano-
malfas esqueléticas y evitar la deposicion de calcio ex-
trabseo y eventuales fracturas. Si el tratamiento médico
fracasa, la conducta por seguir es la paratiroidectomia to-
tal o subtotal, a fin de disminuir los niveles séricos de
PTH.

La forma de presentacion de esta paciente con el com-
promiso bilateral y simétrico de ambas rodillas es excep-
cional; casi todos los casos publicados son de ubicacion
maxilofacial,*’ en las manos y en la columna verte-
bral.»#19 No se encontraron informes de casos con carac-
teristicas similares a este tipo de presentacion. Ademas,
es importante resaltar que en la gran mayoria de los en-
fermos el tumor pardo es secundario a insuficiencia renal
cronica y estan en plan de hemodialisis, al contrario de
esta paciente, que no presentd en ningin momento falla
renal.’
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