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CASO 2 
Mujer de 86 años autovalente con antecedentes de hipertensión arterial y dislipidemia en 
tratamiento con amlodipino y atorvastatina. Consulta en Febrero 2023 en el HCUCH por síntomas 
urinarios bajos asociados a fiebre y desorientación. A su ingreso se pesquisa Ca 13.4 mg/dl  (Ca 
corregido 14.3), P 3.1 mg/dl, Alb 2.9 gr/l, Ca iónico 3.78 meq/l (VN < 2.64), PTH 7.4 pg/m  
repetida 6 pg/ml,     25OHD 19 ng/ml, Creatinina 1.22 mg/dl,  BUN 42 mg/dl, TSH 2 U/L y T4L 1.17 
ng/dl. Se trata cuadro de infección urinaria con buena respuesta. En relación con hipercalcemia 
recibe hidratación salina y se administra una dosis de pamidronato 90 mg. 

Al interrogatorio dirigido la paciente refiere baja de peso aprox. 11 kg, asociado a mialgias leves en 
muslos, constipación y anorexia de aprox. 6 meses de evolución. Hijos relatan que desde 2021 ha 
tenido episodios fluctuantes de hipercalcemia, sin mayor estudio. Manifiestan que en Oct de 2022 
recibe carga de vit D (50.000 U x 8 semanas) por 25OHD de 13.5 mg/dl. En esa oportunidad tenía 
Ca 9.9mg/dl Alb 3.5gr/l y Ca Corregido 10.3mg/dl  

Se inicia estudio de neoplasia en contexto de hipercalcemia con PTH baja: Endoscopia digestiva 
alta y colonoscopia normales, electroforesis de proteína normal, inmunofijación de 
inmunoglobulina en sangre y orina sin peak monoclonal. TC de tórax, abdomen y pelvis sólo revela 
nódulo tiroideo derecho, que la ECO lo informa como de baja sospecha ecográfica. Se realiza PAAF: 
Bethesda III. Calcitonina plasmática normal. Es dada de alta con calcemia 10.4 y se deriva a control 
ambulatorio con endocrinología.   

En Marzo 2023 exámenes de control muestran Ca 10.6 mg/dl P 3.1 mg/dl Alb 4.6 gr/l 25OHD 34 
ng/ml Creatinina 1.08 mg/dl y CaU 285 mg/24 hr. DXA T score L1-L4 -2, CFI -1.4 y CFD -1.2. Se 
solicita completar estudio con 18-FDG PET/CT, el que es retrasado por aprehensiones personales 
de la paciente.  

En control Junio 2023: Ca 12 mg/dl por lo que se administra denosumab120 mg, logrando al mes 
Ca 10.5. En Septiembre 2023 se realiza 18-FDG PET/CT que informa:"Nódulo solido quístico 
tiroideo hipometabólico. Intenso hipermetabolismo glucídico homogéneo en grupos musculares 
de región abdominal, glútea y de extremidades inferiores sin correlación tomográfica evidente”. Se 
solicita Biopsia muscular de pared abdominal: Proceso inflamatorio crónico granulomatoso no 
necrotizante con células gigantes multinucleadas asociadas. Se sospecha de miositis 
granulomatosa simil sarcoidea. Se complementa estudio con CK total 52 U/L (normal) ANCA (-) 
Enzima convertidora de angiotensina 69.2(VN 8.8-52.9) QuantiferonTBgold plus (-). Se discute caso 



con reumatología iniciando Prednisona 0.5 mg/kg/día (Peso 49 kg) = 25 mg/día + Metrotrexato 7.5 
mg/sem, con favorable respuesta (Tabla 1). 

Tabla 1 

FECHA Previo inicio tto (dic 2023) Al mes de tto (enero 2024) 

Calcio (mg/dl 11.2  8.8 

Fósforo ( mg/dl) 4 3 

Albúmina (gr/l) 4 3.9 

25OHD (ng/ml 26.4  

Creatinina plasmática 
(mg/dl) 

1.3 1.07 
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