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La práctica sistemática de la punción 
citológica en los procesos de la región cer­
vical, nos ha permitido abordar el diag­
nóstico de los quistes paratiroideos, cuando 
se presentan clínicamente con los caracte­
res semiológicos de un nódulo de la región 
tiroidea. En estas· circunstancias, los quis­
tes paratiroideos, al igual que lós nódulos 
tiroideos, deforman la superficie aparente 
de la glándula, de la que son solidarios y 
a la que acompañan en los movimientos 
de deglución. .,, 

Nuestra casuística está constituida por 
18 casos observados en el correr de los úl­
timos once años. 

Los quistes paratiroideos fueron descri­
tos por primera vez por Goris (8) en 1905 
que realizó su extirpación. Siguen las co­
municaciones de Anzilotti en 1909, De 
Quervais en 1925 y Nylander (15) en 1929. 
Según la revisión realizada por Haid ( 11 ) 
hasta 1967 se habían descrito 58 casos. 

En lo referente a su ,posible origen se 
han planteado diversas teorías patogéni­
. cas. Hay quienes consideran su formación 
a expensas de restos embrionarios de los 
39 y 49 arcos branquiales ( 6, 7, 17); otros 
creen que se producirían a partir de mi­
croquistes por un mecanismo de retención 
o de coalescencia ( 1, 5, 6, 7) o por la trans­
formación quística de un adenoma preexis­
tente. Estas dudas sobre la exacta patoge­
nia del proceso hacen difícil su designación
con una expresión correcta. El término
de quistes paratiroideos o de origen para­
tiroideo es el más acertado porque, a pesar
de todas las dudas patogénicas, define co­
rrectamente a esta interesante formación
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patológica del cuello, al designar al ele­
mento que está vinculado directamente a 
su pared limitante. ( 13, 14, 20). 

Desde el punto de vista anatomopatol�­
gico los quistes paratiroideos se cara.eteri­
zan por su color blanco amarillento y la 
presencia de una pared conjuntivo fibrosa, 
revestida de un epitelio cuboideo, co­
lumnar o aplanado, por fuera del ·cual se 
encuentran islotes de tejido paratiroideo 
normal ( 10, 11, 20). 

Según Maxwell ( 13) los hechos más im­
portantes que permiten reconocer esta le­
sión son la presencia de ,campos de células 
paratiroideas típicas en la pared del quiste, 
el revestimiento quístico cuboideo o co­
lumnar y su localización en la zona ana­
tómica correspondiente a las glándulas 
para tiroides. 

Es una entidad patológica poco frecuente 
cuya incidencia ha ido en aumento con la 
utilización de nuevos métodos de diagnós­
tico (3) . 

Es necesario distinguir los quistes mi­
croscópicos y macroscópicos pequeños, sin 
traducción clínica, de· aquellos que se pre­
sentan como un nódulo cervical visible y 
palpable. ( 1, 2, 6, 7). 

En contraste cori la gran frecuencia de 
los microquistes, los quistes clínicamente 
significativos son poco frecuentes. Están 
situados más frecuentemente, en relación 
con las paratiroides inferiores, aunque 
también se han descrito con las paratiroi­
des superiores, ángulo del maxilar ( 15), 
mediastino superior ( 13) y en las regiones 
laterales del cuello. Son siempre indepen­
dientes de la glándula tiroides, aun en 
aquellos casos en que están recubiertos 
por ella. La localización a izquierda es li­
geramente superior a la derecha ( 11) . 
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Todos los quistes han sido simples, ex­
cepto el triloculado extirpado por Goris (8) 
y un gran quiste • multiloculado operado 
por Kamegaya ( 12). 

En nuestra experiencia, la observación 
macroscópica de los quistes paratiroideos 
muestra una formación vesiculosa, de pa­
red membranosa, translúcida, de color ro­
sado amarillento, con áreas muy delgadas, 
sólo formadas por la pared de tipo fibroso, 
que alternan con pequeños focos grumosos, 
pardo anaranjados o amarillentos; éstos 
pueden corresponder a tejido adiposo o a 
islotes de tejido paratiroideo. La cavidad 
quística ha sido siempre única de superfi­
cie interna lisa. 

El examen histológico revela un reves­
timiento interno, a veces discontinuo, de 
células eptieliales .cúbicas o aplanadas, de 
citoplasma muy claro, en el que se destaca 
un núcleo redondeado, 'de basofilia intensa. 
Estos caracte�es son similares en todo a 
los de las células principales cláras de. fá 
glándula paratiroides. 

Por fuera del epitelio hay una banda 
conjuntivofibrilar de espesor irregular, con 
finos vasos capiláres. Más externamente, 
se dísponell' islotes de tejido paratiroideo 
normal, ·,con vesículas adiposas. Pueden 
haber pequeños· focos de hemorragia evo­
lucionada. 

La presencia de tejido paratiroideo es de 
primordial importancia para establecer el 
diagnóstico. Debe tenerse presente que se 
dispone en forma discontinua, e insistir 
en su búsqueda si en una primera toma 
de fragmentos no se pusiera de manifiesto. 

Cuando hay una relación con la glán� 
dula tiroides, ésta aparece separada del 
quiste por un•· nítido límite conjuntivofi­
broso y puede mostrar· signos ·de -com­
presión. 

En algunos quistes además del tejido 
paratiroideo, hemos observado bandas de 
tejido tímico con sus· característicos cor­
púsculos de Hassall (10, 11, 13, 20). 

En lo referente al sexo hay un neto pre­
dominio en el femenino, registrándose en 
la literatura examinada, 45 casos en mu­
jeres y 13 en varones ( 11). En nuestra 
casuística es aún mayor, con un total de 
17 .casos femeninos y 1 masculino. 

Los quistes paratiroideos que presentan 
signos clínicos son poco frecuentes. y no se 
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acompañan en general de sintomatología 
endocrina ( 4, 9, 20). 

El cuadro clínico es inespecífico y los 
síntomas más comunes se relacionan con 
la masa del quiste. Se han descrito des­
viación traqueal, trastornos respiratorios, 
carnaje, disfagia, dolor local y parálisis 
recurrencial por compresión simple no in­
filtrativa ( 22). 

Pueden asociarse a diversas tiroidopatías, 
por relaciones de simple vecindad, como lo 
hemos observado con el bocio multinodular 
y el bocio difuso. 

El diagnóstico clínico diferencial con 
otras formaciones nodulares del cuello es 
muy difícil o imposible y en general se 
les confunde con un nódulo de la glán­
dula tiroides. Sólo en un caso de Crile ( 4) 
se hizo el diagnóstico presuntivo preope­
ratorio por medio de la punción biópsi­
ca. En los demás casos consignados en la 
literatura extranjera el diagnóstico fue 
postoperatorio. 

La técnica que proponemos, por punción 
citológicá, permite hacer el diagnóstico pre­
suntivo preoperatorio que, en ·nuestra expe­
riencia, puede considerarse de certeza ( 3). 

MATERIAL Y METODOS 

La punción citológica se realiza con agu­
ja fina, calibre 23 y debe ser diferenciada 
de la punción biópsica que utiliza diferen­
tes modelos de trocar diseñados al efecto, 
con el objeto de obtener una muestra de 
tejido destinada al examen histológico ( 10, 
rn; 19). 

Los caracteres macro y microscópicos 
del líquido así como su composición quí­
mica y humoral permiten, según nuestra 
experiencia, hacer el diagnóstico positivo 
de quiste paratiroideo y diferenciarlo de 
otros nódulos del cuello tales como los nó­
dulos quísticos de origen tiroideo, el lin­
fangioma y el hemangioma quístico, los 
quistes branquiales, los quistes del con­
ducto tireogloso, el quiste hidático y los 
lipomas que, eventualmente pueden desa­
rrollarse en el cuello. 

Se trata de un líquido claro, incoloro, 
transparente, casi cristal de roca. No coa­
gula y el volumen obtenido ha variado 
entre 0,5 y 50 ml. 
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El examen microscop1co del sedimento 
obtenido por centrifugación sólo revela la 
presencia de escasos detritus celulares. 

No hay signos de exudado inflamatorio 
ni de hemorragia. Consideramos de im­
portancia la ausencia de linfocitos y de 
elementós hidáticos. 

El examen químico revela una reacción 
de Rivalta negativa; la cantidad de proteí­
nas varía entre 1 y 7 gr. por litro y la 
determinación de su composición electro­
lítica ha sido variable. 

La investigación de tiroglobulina por mé­
todos inmunológicos fue siempre negativa. 

CONCLUSIONES 

El diagnóstico diferencial se plantea con 
diversos nódulos de las regiones cervicales. 
Los nódulos quísticos de origen tiroideo 
contienen sustancia coloide identificable 
inmunológicamente por su contenido tiro­
globulínico ( 17). Se observan además, cé­
lulas tiroideas de tipo descamativo quístico 
y eventualmente cristales de colesterol y 
sangre digerida. 

Los linfangiomas 
abundantes linfocitos 
neamente. 

quísticos contienen 
y coagulan espontá-

Los quistes branquiales, especialmente 
su variedad amigdaloidea, contienen un 
líquido espeso amarillento, rico en crista­
le,s de colesterol y células descamativas 
epiteliales planas ( 18). 

Los quistes parasitarios ( quiste hidático) 
presentan un líquido cristal de roca, con 
elementos hidáticos, escólex y ganchos. 

Los quistes del conducto tireogloso con­
tienen líquido de constitución variable de 
acuerdo con la diversa estructura de su 
pared; es habitual el hallazgo de cristales 
de colesterol, células epiteliales descama­
tivas y células espumosas. 

El diagnóstico positivo de líquido de ori­
gen quístico paratiroideo se hace, en con­
secuencia, tanto por sus caractees 'propios 
como por el descarte de otros procesos 
quísticos del cuello. 

Sobre un total de 6.000 punciones cito­
lógicas que hemos realizado en la región 
tiroidea. en 18 casos se obtuvo líquido con 
los caracteres que hemos descrito en los 
quistes paratiroideos. De estos 18 casos 
han sido operados hasta el presente 9 y 

en todos ellos el examen histológico de la 
pieza operatoria demostró la presencia de 
un quiste paratiroideo. 

RESUMEN 

El diagnóstico preoperatorio de los quistes parati­

roideos clínicamente significativos ha sido posible a 

través del examen físico, químico, inmunológico y 

citológico del líquido obtenido por medio de la pun­

ción con aguja fina. 

El líquido es incoloro. La investigación de tiroglo­

bulina ha sido siempre negativa. No coagula espontá­

neamente. El estudio citológico luego de su centrifu­

gación sólo muestra restos celulares. Se practicaron 

determinaciones químicas de rutina. Durante un pe,­

riodo de 11 años se han estudiado 18 casos: 9 fueron 

operados y e ntodos ellos el diagnóstico histológico 

fue de quiste paratiroideo. 

El test empleado permite el diagnóstico diferencial 

entre quistes paratiroideos y quistes de origen tiroideo, 

linfangiomas, quistes branquiales y quistes hidáticos. 

RÉSUMÉ 

Le diagnostic clinique préopératoire des kystes 

parathyro1dien a pus se. faire grace a l'examen phy­

sique, chimique, immunologique et cyto!ogique du 

liquide obtenu au moyen de la ponction par aiguille 

fine. 

Le liquide est incolore. La recherche de. tyroglo­

bu!ine a toujour été négative. La coagulation n'est pas 

spontanée. L'étude cytologique ne fait apparaitre, 

aprés centrifugation, que des résidus cellulaires. Des 

déterminations chimiques de routine furent pratiquées. 

Dix-huit cas ont été étudiés dans une période de onze 

années: neuf d'entre eux furent opérés et pour tous 

Je diagnostic histologique conclut a l'existence de 

kyste parathyro1dien. 

Le test employé permet Je diagnostic différentiel 

entre kystes parathyroi:diens et kystes d'origine .thy­

roi:dienne, Jymphangiomes, kystes branchiaux et kystes 

hydatiques. 

SUMMARY 

Preoperatory diagnosis of clinically significant pa­
rathyroid cysts has been possib!e through physical, 

chemical, immunological, and cytological examination 

of the fluid obtained by fine needle aspiration punc­

ture of the cysts. 

Cystic fluid is colorless. Immunological tests for 

thyroglobulin were consistently negative. No sponta­

neous coagulation was observed. Upon cyto!ogical 

examination only a few desquamation cell debris were 

found after centrifugation of the specimen. Standard 

chemical determinations were performed. Over a 11 

year period, 18 cases have been stu.died: 9 were 

operated upon histologic diagnosis of parathyroid cysts 

been accomplished in all of them. 

The test employed enables the differential diagnosis 

between parathyroid cysts and cysts of thyroid origin, 

lymphangiomata, branchial and hydatid cysts. 
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