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CANCER DE TIROIDES *

RESUMEN

Se presenta un paciente con cdncer de tiroides
y metéstasis 6seas multiples diseminadas. Se detalla el
cuadro clinico y los estudios complementarios hasta
llegar al diagndstico confirmado histolégicamente. Se
lo clasificé como céncer tiroideo primario papilar sub-
tipo folicular con compromiso ganglionar. Estadio TV
(T4 N1 M1). Fue tratado con exéresis total de la gldn-
dula y I 131. Se obtuvo una apreciable mejoria.

Palabras clave: Cdncer de tiroides

SUMMARY:

A patient with thyroid carcinoma with disseminated
bone metastasis is presented. The clinical manifesta-
tion and the auxiliary procedures for a diagnosis are
discussed. The histological diagnosis was obteined th-
rough a biopsy puncture. It was staged as a papilar pri-
mary thyroid carcinoma (stage IV T4 N1 M1). The to-
tal removal of the gland followed with administration
of I 131, was the treatment. A fairly good result was
obteined
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Caso Clinico

Paciente de sexo femenino de 64 afios de edad, deriva-
da para el estudio de una masa tumoral de tejido blan-
do paravertebral izquierda que segtin la resonancia nu-

clear magnética era invasiva a nivel de las vértebras
L3, L4, L5.

La paciente tenfa antecedentes de lumbalgia crénica
de 15 afios de evolucion la que se habia exacerbado en
el dltimo afio. Quince dias antes de la consulta habfa
tenido un déficit neurolégico en miembros inferiores
que le impedia la marcha.

Presentaba antecedentes de hipotiroidismo tratado con
T3.

Al examen fisico mostraba un agrandamiento tiroideo
del 16bulo derecho, irregular y pétreo. adenopatia pe-
quefia, dura y adherida en la regién inferior de cadena
cervical anterior. Una masa visible, palpable y sensible
a nivel paravertebral lumbar derecha de 19 por 12 cm.
Ademds presentaba hipotrofia de cuadriceps izquier-
do; arreflexia patelar y aquiliana izquierda; parestesias
en territorio de L3 y L4 del lado izquierdo y disminu-
cién de la abduccién del hombro derecho.

Se realiz6 radiografia de hombro derecho donde se ob-
servaba una imagen osteolitica de 6 por 4,5 cm en did-
fisis humeral derecha compatible con proceso metas-
tasico. Centellografia 6sea con Tc 99 mostrando muil-
tiples dreas hipercaptantes del isétopo localizadas en
parietal derecho, himero derecho, costillas, omdplato,
vértebras lumbares 3¢, 4* y 5% articulacién sacroiliaca
y tercio superior del fémur derecho todas compatibles
con metdstasis dseas. _

Se realizé puncién de la masa sacroilear y puncién del
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nddulo tiroideo mostrando carcinoma papilar de tiroi-
des. La inmunohistoquimica para tiroglobulina fue po-
sitiva confirmando la presencia de un carcinoma tiroi-
deo primario.

Se realizd tiroidectomia total siendo el diagnéstico de-
finitivo de carcinoma papilar de tiroides subtipo histo-
16gico folicular con compromiso de los ganglios peri-
capsulares y mediastinicos. Posteriormente a la abla-
cién quirtrgica recibié [ 131 en dosis terapéuticas.

Naturaleza nodular de la tiroides

Histoldgicamente la gldndula tiroides estd formada
por foliculos de células que encierran liquido coloidal
, rodeados por una rica red capilolinfitica . A su vez la
glandula estd inserta en una topografia conformada
por una verdadera malla vdsculo - linfafica . Las es-
tructuras vecinas son 4reas expuestas a involucrarse
con ¢l paso de los afios en variados eventos inflamato-
rios - infecciosos locales o sistémicos ( istmo de las
fauces, oido, amigdala, adenoides, senos maxilares,
etc. ). Sin embargo, atn no se ha podido demostrar
cual es la importancia de dichos eventos en la apari-
cién de la patologia tiroidea que podria involucrarse
en episodios inflamatorios inmunolégicos por conti-
guidad.

La prevalencia de patologia tiroidea nodular varfa de
acuerdo al método de diagndstico utilizado Estudios
epidemioldgicos so-

una alta prevalencia de micronodularidad en la evolu-
ci6én natural de la glandula tiroidea.Se ha visto que en-
tre un 5 y un 10% de la poblacién de EEUU desarro-
lla bocio nodular palpable con un didmetro mayor de
1 cm (2).Sin embargo series ecograficas o estudios de
palpacién en autopsias demuestran la existencia de al-
rededor de un 25% de nédulos adicionales con menos
de 1 cm de didmetro cifra que se eleva a un 45% cuan-
do se utilizan estudios histologicos post-quirtrgicos o
de autopsia. (3) En el estudio Framingham (4) con un
seguimiento a 5127 pacientes por método palpatorio
se detectaron 6,4 % de bocios nodulares en mujeres y
1,3% en hombres. Durante un periodo de seguimiento
de 15 afios hubo un 1,3% de nédulos nuevos.

Laedad es uno de los factores determinantes del ries-
go de padecer bocios nodulares, siendo en nifios del
0,05 al 1.8 %, elevandose en la 6° década al 50 %
mientras que en la 9* década es del 80 % en mujeres y
del 65 % en hombres. (3) (5)

Existen otros grupos de riesgo como la multiparidad
donde se ha demostrado una prevalencia del 25 % de
bocios nodulares por ecografia mientras que esta cifra
cae al 9.4 % en mujeres nuliparas (6).

Cancer de tiroides

Segtin la reuni6n consenso de la Organizacién Mun-
dial de la Salud de 1991 el carcinoma papilar presenta
la mas alta prevalencia (80 % ) entre los cénceres de

bre més de 23 mil Tabla I: Clasificacion de la OMS, del cdncer papilar tiroideo em subtipos
pacientes (1) de- histolégicos de acuerdo a comportamientos biolégicos.
mostraron la existen-
cia de un 18 % de ti- Tipos de cdncer papilar Subtipos Histologicos
roideopatias de las | [70% [ Ca papilar usual
cuales el 40 % co- | |10% |Ca papilar capsulado de buen
rrespondian a bocios pronostico

p : 20% | Ca papilar de mayor 10% subtipo folicular
nodulares. Estudios agresividad y mortalidad 4% tall cells (25% de mortalidad a los 10 aftos)

. . gr .
poblacionales reali- 3% difuso escleroso
) o
zados con métodos f,’/{’ oxiffio :
de diferente sensibi © OtT0S |Colurmnar (90% de mortalidad a los 10 afios) ;
: Células claras; Insular; Lipomataso;

lidad  demuestran Trabecular.
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tiroides seguido por ¢l carcinoma tiroideo indiferen-
ciado ( 10 % ), el folicular (5 % ) y el medular (5%).
La OMS reclasificé el céncer papilar tiroideo en sub-
tipos histoldgicos con diferentes comportamiento bio-
l6gico (tabla 1)

La presencia de nodularidad representa riesgo de cén-
cer tiroideo. Existen ciertos datos en la valoracién cli-
nica y en la evaluacion por métodos complementarios

mente iodadas. (10)

El cdncer papilar de tiroides se puede presentar como
ndédulo tnico ( 9-25 % ) o en forma multinodular ( 5-
13 % ) y en ocasiones puede debutar con metdstasis
ganglionar regional ( 25-35 % ) (12), siendo la via lin-
fatica la forma de diseminacién més frecuente Sin em-
bargo, es posible también encontrar compromiso de

de la poblacién con
bocios  nodulares
que arrojan datos su-

Tabla II: Evaluacién Clinica de n6dulos tiroideos solitarios.
Elementos clinicos sugestivos de Ca tiroideo.

gestivos de cincer f::r:e;(;tos c:ilin;':;os Probabilidad de ser Ca Grados de sospecha
.. e E y > de 60 afios.
t1r01§/eo. En la, po- e Sexo masculine> 1% Baja
blacién con ndédulo femenino
palpable el riesgo de
malignidad va de un * Historia familiar.
74110 %. (8) E e Irradiacién local. 14% Moderada

4 o.( ) ng(?— o Agrandamiento répido.
neral se podria decir e Textura firme y dura.
que los nifios o ado-
lescentes y adultos * Adherido & estructuras

- vecmas.
mayores de 60 E}HOS’ ¢ Sintomas compresivos. 71-100% Alta
de sexo masculino , o Linfoadenopatia.
con nédulo duro, fir- o Crecimiento bajo
tratamiento.

me y adherido al te-

jido  circundante,

* Modificado de Werner and Inghar’d “The thyroid”, 7° edition 1996, 83; 967.

sintomdtico 'y con
linfadenopatia regional representa el grupo de mayor
riesgo de padecer carcinoma tiroideo ( tabla II )

La presencia de crecimiento del nédulo bajo trata-
miento con hormona tiroidea es sugestivo de maligni-
dad .También lo es el antecedente de irradiacion exter-
na de cabeza y cuello con 200 a 1000 r lo qué incre-
menta el riesgo entre 2 a 6 veces cuando se compara
con personas no irradiadas. Esto produce un pico en la
incidencia de cdncer tiroideo , 15 a 30 afios después de
la exposicién. Un ejemplo de esta situacién lo repre-
senta el accidente nuclear de Chernobyl de mediados
de la década del 80 que produjo un incremento en la
incidencia de esta patologfa de entre 4 a 7 veces en
adultos y hasta 30 veces en nifios (9). También se ele-
va la incidencia en regiones que utilizan dietas amplia-

drganos vecinos por invasion por contiguidad o a dis-
tancia como las metédstasis pulmonares que se en-
cuentran en un 4 % de los carcinomas papilares como
forma de presentacion. La mitad de las metdstasis a
distancia son en pulmén , el 25 % en huesos , el 15 %
combinadas en ambos 6rganos y el 10 % en SNC y
partes blandas. (11)

Diagnéstico de cancer de tiroides

Es importante tener presente que mediante palpacion
solo es posible reconocer la presencia de nédulos tiroi-
deos mayores de 1 cm de didmetro, denomindndose
microcarcinomas papilares los menores de dicho ta-
mafio y ocultos los que son detectados incidentalmen-
te como en el caso de las autopsias (2-36 %. (13) En la
mayor parte de los casos los carcinomas tiroideos pa-
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pilares son multicéntricos.

La utilizacién de métodos complementarios ayuda a
mejorar la capacidad diagndstica del carcinoma tiroi-
deo. Mediante ecografia es posible detectar la presen-
cia de nédulos que por sus caracteristicas de ecorre-
fringencia permiten orientar el diagndstico categori-
zéndolos en solidos, quisticos o mixtos. Se considera
de bajo riesgo de malignidad la presencia de nédulos
quisticos de menos de 3 cm de didmetro con un halo
periférico de seguridad y con microcalcificaciones.
Por otra parte la ausencia de dicho halo alrededor de
nddulos solidos con bordes irregulares y la presencia
de macrocalcificaciones o cuerpos de psamomas eleva
el riesgo de malignidad. En nddulos mixtos o quisticos
mayores de 3 cm se detectaron un 26 % de casos ma-
lignos. (2)

Los n6dulos con criterio de reduccién con terapéutica
supresiva con hormona tiroidea encuentran en la eco-
grafia un buen método de seguimiento semestral para
detectar variaciones en el tamaiio.

El estudio ecogréfico puede ser complementado por el
uso de la centellografia con I-131, o el Tc 99 sesta-
mibi. Con los métodos isotdpicos es posible diferen-
ciar las caracteristicas de los nédulos de acuerdo a su
capacidad para captar el radiois6topo, asi ,los nédulos
frios presentan mayor riesgo de malignidad respecto a
los nddulos calientes (20 % vs 4 % respectivamente )
. La centellografia con 1-131 estd indicada en el perio-
do post-quirdrgico para determinar la presencia o au-
sencia de glandula tiroidea remanente , para el diag-
nostico de lesiones metastdsicas persistentes o recu-
rrentes localizadas en el cuello o en otros 6rganos. Ac-
tualmente se ha comenzado a utilizar ademds del I-
131, el Ta-201 y el Tc 99 sestamibi.

El estudio de la citologia del nédulo mediante puncién
con aguja fina representa el método especifico para el
diagnéstico del cdncer papilar. Posee una elevada sen-
sibilidad , 83-99 % y una especificidad del 70-90 %.
Los estudios con puncién indican un hallazgo de né-

dulos malignos del 1 al 10 % , benignos del 53 al 90
%y alrededor de un 20 % de muestras sospechosas o
insuficientes , de las cuales en un 25 % de los casos re-
sultan positivas para malignidad. Para mejorar la pre-
cisién de la técnica se requiere obtener un mayor nd-
mero de muestras y una guia ecografica experimenta-
da . Esta técnica no es apropiada para detectar el cdn-
cer tiroideo folicular porque la histologfa no exhibe
los signos diagnésticos especificos que son la invasion
ala cdpsula y a los vasos sanguineos periféricos.

Seguimiento post-tiroidectomia

Después de la realizacion de la tiroidectomia total se
dispone de dos métodos para el seguimiento de la neo-
plasia tiroidea : el centellograma corporal total con I
131 y la determinacién sérica de tiroglobulina, ambos
complementarios. El centellograma corporal total de-
be realizarse 30 a 40 dias post-tiroidectomia total y su
utilidad proviene de evidenciar dreas iodocaptantes ,
localizarlas anatémicamente , y cuantificar la capta-
cién de iodo de dichas dreas.

La tiroglobulina es un marcador sérico, predictor muy
sensible de reactivacién neoplésica. Tiene un 100 %
de especificidad y un 98 % de sensibilidad.Es una glu-
coproteina citoplasmatica tiroidea de sintesis controla-
da por el eje hipotdlamo-hipofisario. Su sensibilidad
mejora si se la dosa bajo tiroidectomfa total , post-do-
sis ablativa de remanente tiroideo, con suspensién de
tratamiento supresivo ,ya que en el 20 al 35 % de los
pacientes bajo tiroxina se frena la produccién de tiro-
globulina por el tumor dando falsos negativos . Debe
realizarse simultdneamente el dosaje de anticuerpos
anti-tiroglobulina puesto que interfieren en la medi-
cion de Tg.

Tratamiento post-tiroidectomia

La descripcién quirtrgica de la regionalizacion del tu-
mor y el informe andtomo-patolégico del tipo y subti-
po histolégico con los grados de diferenciacién per-
miten estadificar el tumor y adecuar la terapéutica y el
seguimiento segun estadio. (Tabla IIT)
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Tabla I11 o Estadios del Cancer Papilar Tircideo
* Local Regional Distante
1 1 I IV
Tl<tem T2>1em<4cm T4 (extensién del
T3>4cm tumor fuera de la
cépsula)
N o N1 Ni
Mi
¢ Conducta Terapéutica segin estadio
Tiroidectomia total NO: Tiroidectomia total(TT) | TT con vaciamiento | TT con vaciamiento
N1I: TT con.vaciamiento ganglionar ganglionar
Ablacién de remanente | NO Ablacién del remanente | Dosis terapéutica | Dosis terapéutica de
tiroideo con I131 con I131 de I131, ablativa de | I131, ablativa de
N1 dosis terapéuticas de [131 | metéstasis regional |metdstasis distantes
#4 [131 30-80 meci I131 100-175 mci 1131 150-200 mci T131 200 mci 0 mas

o Seguimiento segin estadio

Barrido Corperal Total

Barrido Corporal total post dosis terapeutica de I131

Dosis supresivas con
hormona tiroidea

Frenar TSH con dosis supresivas de hormona tiroidea

Tiroglobulina a los seis
meses y luego cada doce

meses meses

Barrido corporal total con dosaje sérico de tiroglobulina a Ios 6 meses.
Con remisi6n: repetir cada 12 meses. Sin remisién: repetir cada 6

* T: tumor primario. N: adenopatias regionales metastizadas ( cervical y supra

clavicular). M: met4stasis distantes.
** Los rangos de dosis terapéuticas de 131
grado de diferenciacion histolégica del tumor.

Modificado de Werner and Ingbar’d “The Thyroid 7° edition 1996; 80, 925-928.

varia de a cuerdo a edad del paciente y al

Son indicadores de riesgo de enfermedad progresiva
los estadios tres y cuatro y la subclase histolégica con
pobre 0 moderada diferenciacion .

El caso clinico presentado fue clasificado como esta-
dio IV ( T4 N1 M1 ). Recibi6 dosis terapéutica ablati-
va de metéstasis con I 131. El primer control de segui-
miento se realizé a los 6 meses con un dosaje de tiro-
globulina alta y barrido corporal total con I 131 posi-
tivo, ambos marcadores de actividad neoplasica me-
tastdsica, recibiendo una segunda dosis terapéutica de
[131.

Junto a la estrategia diagndstica y a la correcta con-
ducta terapéutica el seguimiento estricto del paciente
mejora el prondstico. El primer control post dosis te-
rapéutica de I 131 se realiza a los seis meses, en remi-
sién el seguimiento es anual, mientras que sin remi-
sion es semestral. De persistir tiroglobulinas altas se
dan dosis adicionales semestrales de I 131 ablativas
siendo la dosis acumulativa maxima de 700 a 1000 mi-
licuries.
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