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P
resentamos el caso clínico de una mujer de 26 años que refería

tumoración mentoniana de 2 años de evolución con hipercalce-

mia (11,8 mg/dl) y PTH (paratohormona) de 761 pg/ml. Se reali-

zó TAC mandibular y RMN, así como biopsia del tumor con exéresis

del mismo por parte del Servicio de Máxilo-Facial. Nuestro Servicio de

O.R.L. solicitó una gammagrafía (Tc99 S-mibi) y TAC cérvicotorácico

que informaban de la presencia de una lesión que, tras cirugía y estu-

dio AP, resultó ser un adenoma de paratiroides inferior derecha. El hi-

perparatiroidismo primario que presentaba la paciente era el estímulo

principal del tumor pardo, formado por células gigantes multinucleadas

y macrófagos, siendo éste la primera manifestación del desorden meta-

bólico. Esta presentación del hiperparatiroidismo es muy poco frecuente

en la clínica. Realizamos una revisión de la literatura y establecemos el

diagnóstico diferencial para tal patología.

W
e report a clinical case of a 26 years old female who had

a 2 years evolution chin tumour with hypercalcemia (11,8

mg/dl) and PTH (paratohormone) of 761 pg/ml. She un-

derwent a CT scan and MRI of the mandible, as well as a biopsy fo-

llowed by excision of the tumour by the maxilofacial surgeons. O u r

ENT Department asked for a Scintigraphy (Tc99s-mibi) and thoracic-

cervical CT, which showed a lesion that turned out to be an adeno-

ma of the lower right parathyroid gland after sugery and pathological

examination. The patient suffered a Primary hyperparathyroidism

that was the main stimulus for the Brown Tumour made up by ma-

crophagos and multinuclear giant cells, being this the first manifesta-

tion of the metabolic disorder. This form of hyperparathyroidism is

very rare in the clinic. We do a literature review to establish the di-

fferential diagnosis for such pathology.
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INTRODUCCIÓN

El tumor pardo ("Brown tumour") es una lesión
ósea uni o multifocal, clásicamente una osteítis fi-
brosa quística, que se diferencia de otras lesiones
focales por la presencia de un hiperparatiroidismo,
de tal modo que en muchas ocasiones su regre-
sión va emparejada a la resolución del desorden
metabólico anteriormente citado.

Presentamos el caso clínico de una mujer jo-
ven que presentaba un tumor pardo de mandíbula
(mentoniano) como primera manifestación de un
hiperparatiroidismo primario. En estas condiciones,
la mandíbula es el hueso que preferentemente se
afecta por esta lesión.

Microscópicamente se aprecian células gigan-
tes multinucleadas y macrófagos cargados con he-
mosiderina. Se debe hacer diagnóstico diferencial
con otras entidades tales como el granuloma repa-
rativo de células gigantes, tumor de células gigan-
tes, displasia fibrosa, quiste óseo aneurismático y
querubismo. Dicho diagnóstico sólo es posible me-
diante la evaluación comparativa de la clínica,
pruebas radiológicas y evidencias bioquímicas.

En la paciente de nuestro caso clínico se solici-
taron las siguientes pruebas de imagen: TAC man-
d i b u l a r, RMN, ecografía cervical, gammagrafía ti-
roidea y TAC cérvico torácico, completando el
estudio con analítica y biopsia de la lesión.

El tratamiento por parte de nuestro Servicio de
ORL consistió en la realización de una paratiroi-
dectomía inferior derecha por adenoma de parati-
roides (hiperparatiroidismo primario). En este tipo
de tumores es fundamental el tratamiento de la
enfermedad de base lo que, en muchas ocasio-
nes, provoca la mineralización y/o desaparición de
los mismos. En el caso que presentamos, el Servi-
cio de Máxilo-Facial procedió también a la extirpa-
ción del tumor mandibular.

Por último realizamos una revisión bibliográfica
sobre esta asociación y presentación clínica poco
frecuente en la literatura.

CASO CLÍNICO

Mujer de 26 años de edad que consulta por tu-
moración en región mentoniana de 2 años de evo-
lución que ha experimentado un importante au-
mento (8 por 5 cm) durante el último embarazo
con estabilización tras el parto. Entre los antece-
dentes familiares destacan infarto agudo de mio-
cardio (IAM) materno, HTA (madre y una herma-
na), diabetes no insulino-dependiente (madre y
hermano) y litiasis renal (hermano).

Entre los antecedentes personales, la paciente
sufrió una crisis hipertensiva durante el embarazo
y presentaba una plaquetopenia en estudio. La ex-
ploración ORL constataba la presencia de la citada
tumoración mandibular, de consistencia dura, sien-
do el resto de la exploración normal. Dentro de la
analítica que se solicitó a la paciente, el estudio
metabólico fósforo-calcio mostró los siguientes da-
tos clínicos: a) Calcemia: 11,8 mg/dl; b) Fosfore-
mia: 1,9 mg/dl; c) Calciuria de 24h: 299 mg. Los
valores de la paratohormona intacta (PTHi) eran
de 761 pg/ml.

Se solicitó TAC mandibular que informaba de
la presencia de una masa de 40 por 45 mm ori-
ginada en la sínfisis mandibular, con bordes es-
clerosos y tabiques internos calcificados y con-
tenido con densidad de tejidos blandos (Figuras
1 y 2).

La RMN mostraba una tumoración dependiente
de la sínfisis mandibular y de crecimiento exofítico
con características morfológicas que sugerían la
probabilidad de correspondencia de la lesión con
un osteocondroma (Figura 3). La biopsia de la le-
sión correspondía a un granuloma reparativo de
células gigantes.

Figura 1. Imagen delTAC mandibular, donde se aprecia masa
lesional a nivel de la sínfisis mandibular con bordes esclerosos,

tabiques internos calcificados y densidad de tejidos blandos.
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Con los datos clínicos y analíticos, se solicita-
ron las exploraciones que se citan a continuación,
con sus resultados correspondientes: 1) Ecografía
cervical: no evidencia de patología tiroidea ni para-
tiroidea; 2) Gammagrafía tiroides (Tc 99 Sestami-
bi): área hipercaptante, 2-3 cm por debajo del polo

inferior del lóbulo tiroideo derecho; 3) TAC cérvico-
torácico: imagen nodular de 0,6 cm anterior a la
carótida.

Por parte de nuestro Servicio se procedió a re-
sección de adenoma de paratiroides inferior dere-
cha. Durante el acto quirúrgico se determinó la
PTHi rápida pre y postoperatoria, cuyos valores
fueron 580,7 pg/ml y 33,4 pg/ml, respectivamente.
Esta prueba confirmó, al igual que la AP definitiva,
que se había procedido a la extirpación de un ade-
noma paratiroideo y que no existía otro tejido pa-
ratiroideo hiperfuncionante al descender los nive-
les de la hormona más de un 94%.

El Servicio de Máxilo-Facial de nuestro Hospital
procedió posteriormente a extirpación de la lesión
mentoniana y remodelación de la misma un mes
después. Microscópicamente, el tumor pardo pre-
sentaba células gigantes multinucleares y macrófa-
gos cargados de hemosiderina.

La evolución clínica de la paciente ha sido sa-
tisfactoria, con controles en Consultas Externas.

DISCUSIÓN

El tumor pardo es una lesión focal diferenciada
de otros tumores de células gigantes por la pre-
sencia de hiperparatiroidismo1. Aunque puede ver-
se también en las formas secundarias de la enfer-
medad, son más frecuentes, dentro de su rareza,
como primera manifestación de los hiperparatiroi-
dismos primarios, sobre todo en la segunda déca-
da de la vida2-4.

Se trata de lesiones óseas uni o multifocales
que tienen predilección por la mandíbula. En esta
localización hay que diferenciar los tumores par-
dos de otras lesiones odontogénicas (con o sin mi-
neralización) y no odontogénicas5. Entre las prime-
ras, se establecerá diagnóstico diferencial con los
ameloblastomas, queratoquistes odontogénicos y
odontomas complejos. Entre las segundas, desta-
can lesiones fibro-óseas benignas (fibroma osifi-
cante juvenil, displasias óseas), quistes óseos
traumáticos, granulomas celulares gigantes centra-
les, malformaciones arteriovenosas y carcinomas
mucoepidermoides.

El tumor pardo representa el estadio o etapa
terminal de la patología óseo-dependiente del hi-
perparatiroidismo. Los cambios producidos varían
desde la desmineralización generalizada hasta la
reabsorción ósea y sustitución por tejido fibroso
con cambios quísticos6. La lesión clásica del tumor
pardo es la osteítis fibrosa quística, siendo rara
esta forma de presentación inicial en el hiperpara-
tiroidismo primario.

Figura 2. Imagen de TAC (corte sagital) que muestra tumoración
exofítica dependiente de la sínfisis mandibular.

Figura 3. Imagen de RMN (corte axial) donde se aprecia de nuevo
la citada lesión y su localización mandibular.
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Masson7 publicó el caso de un tumor pardo de
mandíbula asociado a carcinoma de paratiroides
en lugar de adenoma. Goshen y col. refieren aso-
ciación con adenoma atípico de paratiroides, le-
sión no carcinomatosa pero que posee algunas
características microscópicas en común8. El resul-
tado AP de nuestra paciente fue de adenoma de
paratiroides sin rasgos de malignidad.

El diagnóstico de sospecha se basa en la clíni-
ca (con pruebas analíticas) y pruebas complemen-
tarias radiológicas o de imagen. Gayed y Elshazly
defienden la utilidad de la gammagrafía con Te c n e-
cio 99 sestamibi (Tc99m MIBI) en el diagnóstico de
los tumores pardos como primera manifestación de
adenomas paratiroideos hiperfuncionantes9. Noso-
tros también hemos utilizado la TAC y la RMN,
aunque ninguna de estas pruebas es diagnóstica
por sí misma. Es típico, pero no patognomónico, de
los tumores pardos la presencia de niveles
líquido/fluido en la resonancia magnética1 0.

El diagnóstico diferencial de los tumores pardos,
que son tumores que histológicamente están consti-
tuidos por células gigantes multinucleadas, debe ha-

cerse principalmente con los tumores de células gi-
gantes, granulomas de idéntica celularidad, quistes
óseos aneurismáticos, querubismo, displasia fibrosa,
osteocondromas, condroblastomas, tumores malig-
nos (sarcomas) y metástasis de carcinomas11 , 1 2.

El tratamiento realizado en nuestra paciente fue
doble y quirúrgico. Por una parte, procedimos a la
resección del adenoma de paratiroides inferior de-
recha identificado quirúrgicamente. Está descrito
que el tratamiento del hiperparatiroidismo primario
puede ser por sí solo suficiente para provocar la
mineralización e incluso la desaparición de los tu-
mores pardos1,7,11. En los casos de tumores persis-
tentes o bien para evitar la rápida progresión de
las lesiones óseas, puede efectuarse complemen-
tariamente la exéresis o curetaje del tumor pardo
que, en nuestro caso, fue llevado a cabo por el
Servicio de Máxilo-Facial. La respuesta al trata-
miento quirúrgico es buena en general.

En todo paciente con una lesión mandibular cu-
yo informe microscópico revele la existencia de cé-
lulas gigantes multinucleadas, debe buscarse un
hiperparatiroidismo como enfermedad de base.
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