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Resumen

La tiroidectomia total es el tratamiento de eleccion
en el cancer diferenciado de tiroides. A pesar de esta
intervencion, pueden aparecer metastasis regionales
y a distancia.

El control posterior de la enfermedad se realiza con
la determinacién de los valores de tiroglobulina, y el
rastreo corporal con 2'Tl y '*'|, Estos son mas fiables
en los pacientes a los que se ha practicado una tiroi-
dectomia total.

Queremos enfatizar en la importancia del segui-
miento médico tras el tratamiento quirurgico, incluso
en ausencia de sintomas.

Palabras clave: Cdncer de tiroides. Metdstasis pulmona-
res. Metastasis cerebrales y cerebelosas.

PULMONARY AND BRAIN METASTASES FROM
WELL-DIFFERENTIATED THYROID CARCINOMA

Total thyroidectomy is the surgical treatment of
choice for differentiated thyroid carcinoma. Despite
this surgical treatment, locoregional and distant me-
tastases can develop. Postoperative follow-up should
include determination of serum thyroglobulin levels
and radioactive iodine ('*'l) and thallium (**'Tl) whole
body scans. These techniques are more reliable in pa-
tients who have undergone total thyroidectomy.

We stress the importance of routine medical follow-
up after surgical treatment of thyroid cancer, even in
the absence of symptoms.

Key words: Thyroid carcinoma. Lung metastases. Brain
metastases.

Introduccidn

Existe relaciéon entre el ndédulo tiroideo normofuncio-
nante hipocaptador y el cancer diferenciado de tiroides,
que varia, segun las series, entre el 10 y el 15%.

El tratamiento quirdrgico es la tiroidectomia total bilateral,
mas linfadenectomia del compartimiento central del cuello.

La supervivencia es elevada en los diferentes estadios,
dependiendo de la edad, el tamafo del tumor, el grado
de diferenciacion, la invasion capsular, las adenopatias
afectadas o la presencia de metastasis.

Caso clinico

Mujer de 52 afos diagnosticada en 1994 de nédulo hipocaptador,
situado en el I6bulo tiroideo derecho de 7,2 x 4 cm de diametro, con
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areas de degeneracion quistica. El Idbulo tiroideo izquierdo era normal,
sin adenopatias cervicales.

Fue intervenida en 1995, y se le practicéd hemitiroidectomia derecha
mas istmectomia. El postoperatorio cursé sin complicaciones. El estudio
anatomopatolégico mostré que se trataba de un carcinoma papilar en-
capsulado, de 15 mm de diametro, bien diferenciado. Ante este hallaz-
go, se propuso completar la tiroidectomia total, opcién que la paciente
rechazo. El seguimiento se perdio, pues no acudié a la consulta.

A los 8 afios de la intervencién quirdrgica, acudié al hospital por un
problema proctoldgico. Ante sus antecedentes, y a pesar de encontrar-
se asintomatica, se decidié reiniciar el estudio de su problema tiroideo,
con las siguientes exploraciones.

En la ecografia tiroidea se observé un nddulo en el [dbulo tiroideo iz-
quierdo de 6 mm.

La radiografia de térax (fig.1) puso de manifiesto imagenes en am-
bos campos pulmonares en forma de suelta de globos, principalmente
en los Iébulos inferiores, sugestivas de metastasis.

El rastreo corporal total (RCT) con 2°'Tl y *| (fig. 2) mostr6 captacion
del hemitiroides izquierdo y de ambos campos pulmonares, compatible
con metastasis de origen tiroideo.

Los valores de tiroglobulina eran de 484 ng/ml (valores normales
< 60 ng/ml).

Para completar la tiroidectomia total se realizé una hemitiroidectomia
izquierda mas linfadenectomia del compartimiento central. El postope-
ratorio transcurri6 normalmente, salvo por la presencia de hipocal-
cemia. El resultado anatomopatolégico fue de carcinoma papilar, con
2 focos de 1y 2 mm. A partir de ese momento, su caso se sigue peri6-
dicamente por el servicio de endocrinologia, en tratamiento con hormo-
na tiroidea, calcio y vitamina D.

Un mes después de la operacién, recibié tratamiento con ®'| (dosis
de 200 mCi), con finalidad ablativa de sus metastasis pulmonares y de
cualquier resto de tejido de origen tiroideo.
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Fig.1. Radiografia de térax: imdgenes de metdstasis en suelta de
globos.

A los 6 meses, en un RCT con 2°'Tl y ™*'| con hormona liberadora de
tirotropina (TSHrh), estando asintomatica, se evidencia todavia capta-
cion patolégica en ambos campos pulmonares, asi como un foco de
captacion intracraneal, posiblemente cerebeloso, por lo que se realiza
una resonancia magnética (RM) (figs. 3 a y b), donde se pone de mani-
fiesto la existencia de lesiones en el hemisferio cerebeloso derecho,
con expansion sobre el IV ventriculo de 22 x 23 mm, con compresién
del receso lateral derecho. Ademas, se observan 2 lesiones, una en el
I6bulo frontal izquierdo, de 7 mm, y otra en el hemisferio cerebeloso iz-
quierdo, de 5 mm, todo ello compatible con metastasis del proceso tu-
moral primitivo. Las cifras de tiroglobulina eran de 16.800 ng/ml (valores
normales tras tiroidectomia total < 5 ng/ml).

Fue operada de la lesion cerebelosa derecha. La anatomia patolégi-
ca confirmé que se trataba de metastasis del carcinoma papilar tiroideo.
En el rastreo con 2°'Tl 'y 3| con TSHrh se objetivd metéstasis en ambos
campos pulmonares, asi como metastasis cerebrales en la regién fron-
tal izquierda y cerebelosa izquierda. Los valores de tiroglobulina eran
> 3.000 ng/ml, sin focalidad neurolégica.

Tres meses después, en una RM se observd reduccién de los nédu-
los cerebral y cerebeloso. Se administré una segunda dosis de '3'l (200
mCi), tras estimulacién con TSHrh.

Actualmente, la paciente se encuentra asintomatica, sin clinica respi-
ratoria y sin focalidad neuroldgica, con captacién pulmonar bilateral, ce-
rebral izquierda y cerebelosa izquierda dudosa, con unos valores de ti-
roglobulina > 3.000 ng/ml, a la espera de una nueva dosis de 'l

Discusion

El tratamiento quirdrgico es el pilar basico del trata-
miento del cancer diferenciado de tiroides. Al igual que
ocurre en otras neoplasias malignas, la finalidad es obte-
ner la exéresis total del tejido tumoral'.
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Fig. 2. Rastreo corporal total con 2Tl y '3'|: captacion del hemiti-
roides izquierdo y ambos campos pulmonares.

Existen controversias en cuanto a la intervencién qui-
rdrgica que se debe realizar en el carcinoma diferenciado
de tiroides®. Hay razones que apoyan la tiroidectomia
total, como la multicentricidad, que puede ser de un
20-24% a pesar de que el I6bulo contralateral sea eco-
graficamente normal, y el mejor seguimiento de la enfer-
medad, mediante la determinacion de tiroglobulina y los
rastreos con '3l y 2017,

Entre las técnicas de tiroidectomia no total, las opcio-
nes varian desde la lobectomia unilateral a la reseccién
bilateral subtotal. Hay et al® valoraron el tipo de interven-
cion quirdrgica durante un periodo de 60 afos; al princi-
pio se realizaba lobectomia tiroidea en la mayoria de los
pacientes, y posteriormente se comenz6 a practicar la ti-
roidectomia total o casi total.

A lo largo de los afios, la ablacién del remanente tiroi-
deo con radioyodo ha aumentado considerablemente, y
hoy dia se utiliza en un 50% de los casos, como comple-
mento de la técnica quirurgica®.

Kebebew et al® disefié un modelo que comparaba la lo-
bectomia tiroidea y la tiroidectomia total en pacientes con
carcinoma papilar de tiroides con bajo o alto riesgo de re-
currencia y mortalidad. El riesgo se basaba en la edad, el
tamafo del tumor, la extensién y la presencia de metas-
tasis, llegando a la conclusién de que la tiroidectomia
total tiene la maxima expectativa de vida, en todo tipo de
pacientes.

La introduccién, en 1980, de la tiroglobulina® como
marcador para detectar recidiva de la enfermedad, la TC,
la RM, la biopsia de los nédulos cervicales sospechosos,
la tomografia por emisién de positrones (PET), en 1990,
y ultimamente la TSH recombinante’, han conseguido un
mejor control de los pacientes operados mediante tiroi-
dectomia casi total o total.

Las metastasis cerebrales son raras a partir del carci-
noma papilar de tiroides, siempre que los pacientes ha-
yan sido tratados con tiroidectomia total. Cha et al® pre-
sentaron el caso de un paciente operado de carcinoma
papilar de tiroides, en el que, al realizar un rastreo a los
3 afos, se demostrd la existencia de metastasis cerebra-



Casado-Martin F et al. Cancer diferenciado de tiroides. Metastasis pulmonares y cerebrales

P&7 SH4C

Figs. 3 a y b. Resonancia magnética: lesiones en el hemisferio cerebeloso y el Iébulo frontal.

les, de las que fue intervenido, asi como pequefos res-
tos de tejido tiroideo pretraqueal.

Aunque la mayoria de los autores cree que la resec-
cion quirdrgica es la mejor opcién, no se pueden estable-
cer guias de tratamiento derivadas de un caso clinico.
Chiu et al® presentaron 47 casos de carcinoma tiroideo
con metdstasis intracraneales, en los que la mediana de
supervivencia de los que fueron intervenidos para rese-
car una 0 mas metastasis fue de 16,7 meses, mientras
que la de los no operados fue de 3,4. En cualquier caso,
la supervivencia de los pacientes con metastasis intra-
craneales por carcinoma diferenciado de tiroides es redu-
cida, con una mediana de aproximadamente 1 afio.

Por todo lo anterior, pensamos que la tiroidectomia to-
tal es el tratamiento de eleccion en el cancer diferenciado
de tiroides.
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