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Parathyroid cysts: diagnosis and
treatment

Resumo / Summary

Os cistos de paratireóide são lesões raras. Ocorrem, em sua
maioria, na região cervical, apenas cerca de 10% no mediastino,
com predomínio no sexo feminino. São freqüentemente assin-
tomáticos. A maioria dos cistos é não-funcionante, enquanto
que os funcionantes estão associados ao hiperparatireoidismo.
Sua importância reside na dificuldade no diagnóstico, muitas
vezes confundido com patologia tireoideana, sendo realizado
geralmente no intra-operatório, confirmado pelo exame
histopatológico. A visualização de líquido aquoso, fluido no in-
terior do cisto e altos níveis de PTH são diagnósticos.
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Cisto de paratireóide: aspectos
diagnósticos e tratamento

Parathyroid cysts are rare lesions, usually located in the
neck and mediastinum, in about 10%, predominantly oc-
curring in women. The majority of the lesion is nonfunc-
tional however functioning cysts are associated with
hiperparathyroidsm. The diagnosis of a parathyroid cyst is
difficult, and frequently misdiagnosed as thyroid pathol-
ogy and the final diagnosis is made during surgery con-
firmed by histopathological examination. A crystal clear
fluid and elevated PTH levels in the cist fluid confirms the
diagnosis.
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INTRODUÇÃO

Os cistos de paratireóide (PT) são lesões raras,
usualmente localizadas no pescoço e excepcionalmente no
mediastino, em cerca de 10% dos casos1. Geralmente são
assintomáticos e com freqüência omitidos no diagnóstico
diferencial das massas cervicais.

Os cistos podem ser classificados em funcionantes e
não-funcionantes a depender da associação ao hiperparati-
reoidismo primário, sendo a maioria do tipo não-funcionante.

Sua importância reside na grande dificuldade
diagnóstica confundindo-se com patologia tireoideana sendo,
desse modo, mais freqüentemente diagnosticado no ato
operatório. É passível ainda de provocar sintomatologia
compressiva, hiperparatireoidismo, além de paralisia do
nervo laríngeo recorrente.

O objetivo deste trabalho é relatar um caso de cisto
de paratireóide que simulou nódulo tireoideano, discutindo
seus aspectos diagnósticos.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 49 anos, procedente de
São Paulo, procurou o ambulatório de Cirurgia de Cabeça e
Pescoço do Serviço de Otorrinolaringologia Hospital Servi-
dor Público Estadual de São Paulo, com história de nódulo
cervical em topografia de glândula tireóide há cerca de seis
meses. Negava dispnéia, odinofagia, disfagia ou disfonia. Há
dois anos foi diagnosticado hipotireoidismo primário, fazen-
do uso de hormônio tireoideano diariamente. O exame otor-
rinolaringológico não apresentou alterações e no pescoço
observou-se uma lesão nodular em topografia de lobo
tireoideano direito, de consistência cística, medindo cerca
de 6 x 4cm, indolor e móvel à deglutição.

Os níveis de TSH e T4 livre eram normais e anticorpos
anti-tireoideanos encontravam-se negativos, o cálcio sérico
correspondia a 10.16 (normal até 10.2mg/dl) e o cálcio iônico
a 1.18 (normal até 1.32mmol).

O exame radiológico de tórax evidenciava desvio
discreto de traquéia para a esquerda. A ultrassonografia definia
cisto volumoso no lobo tireoideano direito medindo cerca
de 5.6 x 5.4cm deslocando medialmente o tecido tireoideano
(Figura 1). A tomografia computadorizada do pescoço
mostrou aumento da glândula tireoideana às custas do lobo
tireoideano direito e istmo devido à imagem hipoatenuante
cística de contornos regulares sem extensão ao mediastino
(Figura 2). Foi realizada uma punção aspirativa por agulha
fina (PAAF) da lesão cística, cuja análise citológica revelou
esfregaços acelulares constituídos por material amorfo
proteináceo, cianofílico, não sendo possível concluir a origem
da lesão. Foi formulada, então, a hipótese de bócio uninodular
atóxico, sendo indicada lobectomia direita e istimectomia.

O paciente foi submetido à cirurgia, sendo observada
no intra-operatório grande lesão cística medindo 8 x 6cm de

paredes finas com conteúdo aquoso aderido ao lobo
tireoideano direito (Figura 3), contudo com plano de
clivagem entre esta e o lobo tireoideano direito. Foi
identificada a paratireóide superior direita e o nervo laríngeo
recorrente do mesmo lado. O resultado anatomopatológico
confirmou o diagnóstico de cisto de PT. Realizada PAAF do
cisto com aspiração de 10 ml de líquido tipo “água de rocha”
(Figura 4). A dosagem de paratormônio do líquido foi >
2500pg/ml.

O paciente evoluiu no pós-operatório sem complica-
ções e as dosagens de cálcio sérico e iônico foram de 8.5mg/
dl e 1.23mmol, respectivamente.

DISCUSSÃO

Os cistos de (PT) são patologias consideradas raras
com cerca de 250 casos descritos na literatura1,2,3. A incidência
exata é discutida, no entanto, um estudo mostra sua
ocorrência em 0,08 a 3,4% dos casos de ressecção de tireóide
ou paratireóide4. Em um estudo de espécimes de tireóides
e paratireóides examinadas por um período de 15 anos,
cistos de PT foram encontrados em 0,6%3. Análises em
autópsias revelaram 40 a 50% de glândulas paratireóides
contendo microcistos assintomáticos5, e em apenas 1 a 3%
apresentavam-se como massa cervical6.

Os cistos de paratireóide ocorrem em ambos os sexos,
com uma proporção de 2,5:1 mulheres em relação aos
homens, comumente na quarta e quinta décadas de vida7. A
vasta maioria localiza-se nas glândulas paratireóides inferiores,
sendo descritas do ângulo da mandíbula ao mediastino, com
leve predominância à esquerda5. Como outras lesões de PT,
os cistos podem ainda ocorrer em localizações ectópicas,
principalmente no timo e mediastino. Cerca de 10% dos
casos são visualizados no mediastino, comumente no
mediastino anterior1.

A patogênese do cisto de PT é incerta, havendo várias
teorias para explicar a sua origem: (1) como remanescente
embriológico do 3º e 4º arcos branquiais, ocorrendo aumento
de volume por acúmulo de secreção formando um
macrocisto; (2) degeneração, infarto ou hemorragia de
paratireóide ou adenoma da glândula; (3) coalescência de
microcistos de paratireóides normais ou adenomatosas; (4)
persistência do canal de Kustneiner, que são canais
vesiculares na existência fetal ou rudimentos glandulares e
(5) retenção de paratormônio (PTH) dentro das vesículas
colóides8. Apesar destas teorias embriológicas não se tem
relato de cisto de PT em crianças1,3,8,9.

Os cistos de PT podem ser classificados em
funcionantes e não-funcionantes a depender da associação
ao hiperparatireoidismo. Os do tipo funcionante geralmen-
te resultam de degeneração de um verdadeiro adenoma de
PT9, contudo, Calandra et al.8 encontraram vários cistos sim-
ples associados ao hiperparatireoidismo. Na maioria dos ca-
sos relatados na literatura, menos de 10% são funcionantes;
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em contraste com Calandra et al.8 que dez de onze pacien-
tes com cisto de PT observados tinham hiperparatireoidis-
mo, evidenciado por hipercalcemia, hipofosfatemia e au-
mento do PTH sérico. Os pacientes com cisto funcionante
tendem a ser homens, sendo 1,6 vezes mais freqüente que
em mulheres e com idade mais avançada1,3. Os cistos não-
funcionantes são descritos como mais comuns, predominan-
do em mulheres. São tidos geralmente como massas cervicais
assintomáticas. De acordo com Clark et al.1, em ambos os
tipos o conteúdo do cisto apresenta altas concentrações de
PTH1,3,9.

A maioria dos cistos de PT é assintomática. Os principais
sintomas são provocados pelo efeito compressivo local da
lesão quando atingem grandes dimensões e incluem disfagia,
rouquidão, dor, massa cervical ou dispnéia por desvio da
traquéia5. A rouquidão é causada por paresia de corda vocal,
que pode ser explicada por edema e fibrose do nervo
laríngeo recorrente combinado com a pressão ou tração em
relação à parede do cisto10. Existem ainda os sintomas
decorrentes do hiperparatireoidismo, com elevação do cálcio
sérico e repercussões ao nível do sistema nervoso central,
neuromuscular, trato gastrointestinal, rins e aparelho

Figura 1. A ultrassonografia cervical evidenciou um cisto volumoso
no lobo tireoideano direito medindo cerca de 5.6 x 5.4cm deslocando
medialmente o tecido tireoideano.

Figura 2. A tomografia computadorizada do pescoço mostrou
aumento da glândula tireoideana às custas do lobo tireoideano direito
e istmo devido à imagem hipoatenuante cística de contornos regulares
sem extensão ao mediastino.

Figura 4. Realizada PAAF do cisto no intra-operatório com aspiração
de 10 ml de líquido tipo “água de rocha”.

Figura 3. O aspecto intra-operatório demonstra grande lesão cística
medindo 8 x 6cm de paredes finas, brilhosas com conteúdo aquoso
aderido ao lobo tireoideano direito.
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cardiovascular5. A apresentação usual do cisto de PT é, no
entanto, uma massa cervical assintomática, como observado
no caso relatado. São confundidos, freqüentemente, com
patologia tireoideana, como descrito por Piccinato et al.2 ou
cistos de outra natureza. Podem ser ainda encontrados
ocasionalmente durante uma exploração cirúrgica ou exames
radiológicos3. Ao exame físico percebe-se uma massa solitária
de consistência cística, indolor e móvel à deglutição5,8. Outra
característica é que o cisto de PT pode ser flutuante em
relação ao tamanho, como demonstrado por Coates et al.11,
trazendo mais dificuldades ao diagnóstico.

O diagnóstico diferencial extende-se a cisto do ducto
tireoglosso, cisto de arco branquial, adenoma tireoideano e
carcinoma de paratireóide6,11. A suspeita pré-operatória de
cisto de PT é de suma importância, haja vista a complexidade
na confirmação diagnóstica sendo os mesmos na maioria
das vezes diagnosticados no intra-operatório ou no exame
anatomopatológico da peça cirúrgica.

Dentre os exames complementares a utilidade da
PAAF, como exame de primeira linha na investigação de
massas cervicais já é bem estabelecida no que diz respeito à
facilidade técnica, baixo custo e a mínima invasão dos teci-
dos. A PAAF pode em alguns casos evitar a necessidade de
cirurgia ou auxiliar no seu planejamento, oferecendo análise
tanto das características do conteúdo do cisto, como aspec-
tos citológicos do mesmo12. Absher et al.12 estudaram 12
casos de cisto de PT e os principais achados variaram de
líquido claro, aquoso a levemente sanguinolento, predomi-
nantemente acelular, com raras células inflamatórias ou
macrófagos. Este estudo mostrou ainda a dificuldade na dis-
tinção do cisto de PT e algumas lesões tireoideanas, como
as foliculalres, podendo ainda existir concomitância destas
patologias9,12.

A maioria dos estudos concorda que a presença de
líquido fluido, brilhante, aquoso é altamente sugestivo de
cisto de PT, estando indicada a dosagem de PTH neste
líquido5,7,12. A análise do fluido intracisto contendo altos índices
de PTH porção C-terminal sozinho ou a conjunção entre
PTH porção N-terminal com cálcio sérico elevado, é
diagnóstico de cisto de PT5. Tanto nos cistos funcionantes
como nos não-funcionantes a dosagem do PTH intracisto é
maior que o sérico. Nos cistos não-funcionantes tem sido
reportado níveis de PTH de 6 – 416 pg/ml, com nível sérico
normal, enquanto que nos funcionantes observa-se taxas
maiores que 2000 – 6000pg/ml10. No nosso relato, o valor
do PTH no líquido do cisto foi >2500 pg/ml, contrastando
com a literatura por se tratar de um cisto não-funcionante.

Os exames de imagem são indicativos de lesão solitária
cervical cística, porém são inconclusivos5. O exame
ultrassonográfico mostra uma estrutura cística, anecóico, com
paredes finas e realce hiperecóico posterior3,13. Segundo
relato de Gooding et al.8 os cistos de PT não podem ser
diferenciados do cisto tireoideano pela ultrassonografia (USG).
A Tomografia Computadorizada e a Ressonância Nuclear

Magnética demonstram apenas massa cervical com conteúdo
cístico e suas relações anatômicas. A cintilografia de tireóide
pode revelar nódulo frio não-funcionante, não sendo eficaz
em distinguir lesões de tireóide ou paratieróide1,3.

As características histológicas do cisto de PT são,
usualmente, parede interna fina, composta de tecido
conectivo e ilhas de células de paratireóide, uma camada
solitária de células cubóides e colunares com coloração
positiva para glicogênio5,7. A presença de tecido de
paratireóide na parede do cisto é diagnóstico. O cisto pode
estar aderido ao tecido tireoideano, mas facilmente separado
do mesmo1,5.

O tratamento para os cistos não-funcionantes sem
complicações pode ser aspiração guiada por USG, já que
não há relatos de malignidade14. Substâncias escleroterápicas
podem ser introduzidas, embora não seja universalmente
aceita devido às complicações, como neurotoxicidade ou
paralisia do nervo laríngeo recorrente. Okamura et al.15, em
seu estudo com 5 pacientes, dos quais 4 tratados com
escleroterápicos, sugeriu que a tetraciclina tem baixo risco,
baixo custo e efetividade no tratamento dos cistos de PT.
Nos casos de recorrência ou cisto complicado por sintomas
de disfagia, dispnéia ou paralisia do laríngeo recorrente, o
tratamento primário deve ser cirúrgico. O tratamento do cisto
funcionante indicado é sempre cirúrgico15. Essas lesões com
alterações hormonais tem um alto risco de alterações em
outras glândulas paratireóides podendo ser identificado no
ato cirúrgico1. A observação macroscópica de cisto de PT no
intra-operatório seria um cisto solitário, unilocular, aderido
ao tecido tireoideano, porém, com plano de clivagem
definido, com paredes finas, brilhante e conteúdo claro,
aquoso na posição inferior do pescoço. Os cistos mediastinais
são geralmente tratados com cirurgia14. Em várias séries,
incluindo Rosenbrg et al.3, a lobectomia ou tireoidectomia
parcial era preconizada no tratamento dos cistos de PT.
Considerações pré-operatórias, contudo, sobre possibilidades
diagnósticas, congelação intra-operatória e exame do fluido
podem evitar a excisão da glândula tireóide.

Este relato de caso exemplifica as dificuldades
diagnósticas do cisto de PT no pré-operatório confirmando
os dados de literatura, e ainda, chama a atenção para a
lembrança do mesmo no diagnóstico diferencial dos cistos
de cervicais.
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