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en el grupo que presentd obesidad, hiperfagia, hiperinsu-
linismo e hiperprolactinemia. Se desconoce el mecanismo
de accion que mantiene el crecimiento en estos pacientes,
habiéndose propuesto la hiperprolactinemia®, la leptina’,
y sobre todo, la insulina como posibles ligandos del IGF-IR
en el cartilago de crecimiento, accion potenciada por las
hormonas sexuales.

El trabajo de Tiupalkov? muestra el seguimiento de 25
pacientes con craneofaringioma intervenido, encontrando
correlacion entre la talla acorde para la edad dsea y el indice
de masa corporal de los pacientes. Un tercio de los pacien-
tes mostroé hiperinsulinismo, casi de forma exclusiva en los
pacientes en los que el tumor presentd expansion suprase-
lar e hiperfagia. Estos hallazgos son concordantes con los
encontrados por Di Batista et al?, en la que ocho pacientes
de un total de treinta y dos, crecieron de forma normal a
pesar de la deficiencia de GH, confirmandose la obesidad,
la hiperfagia y el hiperinsulinismo en la mayoria de ellos.

Existen descripciones de casos con panhipopituita-
rismo por teratoma intervenido® y panhipopituitarismo
congénito' asociados a crecimiento normal e hiperinsuli-
nismo.

La presentacion de este caso y la revision de la
literatura relacionada, sugiere un importante efecto del
hiperinsulinismo sobre el IGF-IR, facilitador del crecimiento
longitudinal, invita a la reflexion y la realizacion de amplios
estudios observacionales, minimizando los sesgos, en este
momento en el que se cuestiona el papel de la insulina y sus
analogos, sobre la proliferacion celular.
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Radiculopatia como forma de presentacion
de un carcinoma folicular de tiroides.
Evolucién a 10 afos

Follicular thyroid cancer presenting as
radiculopathy. Ten years of follow-up

El carcinoma diferenciado de tiroides (CDT) es el cancer
endocrino mas frecuente. En las Ultimas décadas se ha
observado un aumento en la incidencia, tanto real, como por
la mejora de técnicas diagnésticas’-2. La enfermedad metas-
tasica a distancia ocurre entre el 5y el 15% de pacientes?,
y generalmente se trata de lesiones pulmonares asintomati-
cas. El diagnostico de CDT a raiz de sintomas derivados de

las metastasis a distancia es excepcional®®. Sin embargo,
existen casos con presentacion atipica, como el que a con-
tinuacion presentamos.

Mujer de 54 anos, en 1999 acudid a consulta de Trauma-
tologia por radiculalgia de un aio de evolucion, con pérdida
de fuerza en miembro inferior izquierdo y sindrome constitu-
cional. El estudio con resonancia magnética (RM) lumbosacra
mostré un proceso expansivo en hemisacro izquierdo, cuya
biopsia fue compatible con metastasis de carcinoma dife-
renciado de tiroides de tipo folicular. La exploracion cervical
objetivo una masa lateral derecha. Se realiz6 tiroidectomia
total y exéresis de un fragmento traqueal macroscopica-
mente afecto con reseccion total de la masa tumoral. El
estudio histopatoldgico reveld un carcinoma folicular de
tiroides de 4 x 3 x 2,5cm en el lobulo tiroideo derecho con
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Figura 1  Evolucion de las concentraciones de tiroglobulina.

margenes afectos, que infiltraba la capsula e invadia la
traquea (estadio T4aN x M1). La paciente rechazo la inter-
vencion del tumor sacro.

Durante el seguimiento y dada la captacion positiva man-
tenida, se pautaron terapias sucesivas con radioyodo hasta
una dosis acumulada de 950 mCi, no existiendo efectos
secundarios significativos y consiguiendo un descenso pro-
gresivo de las concentraciones de tiroglobulina (fig. 1) y
estabilizacion de la lesion metastasica, lo que indica con-
trol tumoral mantenido a pesar de no repetir nuevas dosis
de radioyodo desde hace 6 anos (tabla 1). En las eco-
grafias cervicales seriadas no se observaron adenopatias
patologicas, y en el lecho tiroideo se ve una imagen de
1,4 x 0,6 cm compatible con restos tiroideos que no se ha
modificado a lo largo del seguimiento. La Gltima RM sacra
describio una lesion de 6,8 x 7,6 x 5cm, inmodificada res-
pecto a estudios previos. En cuanto a la clinica, la paciente
ha experimentado una mejoria llamativa, reincorporan-
dose a sus actividades habituales y limitando la toma de
analgésicos a antiinflamatorios no esteroideos de forma oca-
sional.

La presencia de metastasis a distancia al diagnostico en
el CDT es rara, descrita en algunas series sobre el 3-4%°.
El hueso es la segunda localizacion mas frecuente des-
pués del pulmon, con especial predileccion por el esqueleto
axial (costillas, vértebras, pelvis). La presencia de metas-

tasis disminuye la supervivencia a 10 afos en mas de un
50%’ y oscila segln las series entre el 15 y el 26%%1°,
dependiendo del tipo histoldgico y la localizacion de las
metastasis, con mejor supervivencia en las confinadas al
pulmon.

La variante folicular del CDT es la que con mayor frecuen-
cia metastatiza a distancia, superando el 30% en algunas
series'’ y la que presenta mayor predileccion por el hueso.
En la serie de Schlumberger et al, los factores predictores de
respuesta completa al tratamiento de las metastasis dseas
fueron: edad joven, captacion de radioyodo y enfermedad
poco extendida®. En ocasiones el CDT con metastasis 6seas
se diagnostica con lesiones de gran tamano, que sélo excep-
cionalmente logran respuesta completa pese a que capten
radioyodo®. El radioyodo es el tratamiento de eleccion,
aumenta la supervivencia y aunque la tasa de curacién es
menor que en otras localizaciones consigue periodos largos
de estabilidad®. Por esto, algunos autores proponen trata-
mientos sucesivos con radioyodo mientras exista captacion,
aunque las dosis acumuladas sean altas, ya que se asocian
con riesgos relativamente bajos de segundas neoplasias.

Estos resultados favorecen tratamientos agresivos con
radioyodo o cirugia para intentar eliminar la mayor parte
posible de masa tumoral®’ dada la ausencia de otras opcio-
nes terapéuticas eficaces y seguras. Existen tratamientos
paliativos como la embolizacion que aporta un alivio del
dolor rapido y transitorio' y los bifosfonatos que reducen
la tasa de fracturas patoldgicas y el dolor 6seo’. Los inhibi-
dores de la tirosin cinasa, sorafenib y sunitinib, estan siendo
probados en pacientes con carcinoma diferenciado de tiroi-
des metastasico refractario a radioyodo con progresion de la
enfermedad. Han conseguido respuestas parciales y estabili-
zaciones en casos con amplia afectacion metastasica, sobre
todo en las lesiones pulmonares. Sin embargo, las respues-
tas en metastasis ganglionares, pleurales y 6seas han sido
minimas en alguna serie'3.

En nuestra paciente los tratamientos sucesivos con radio-
yodo han conseguido la estabilizacion de la enfermedad
durante 10 anos. Decidimos espaciar los rastreos y las dosis
terapéuticas de radioyodo, intentando mantener un equili-
brio entre la actividad de la enfermedad y los riesgos del
tratamiento.

Los pacientes con CDT con afectacion metastasica osea,
pero con captacion de radioyodo pueden vivir largo tiempo
con buena calidad de vida. El principal problema ocurre al
superar las dosis de radioyodo recomendadas; convencional-
mente fijadas entre los 600 y los 800 mCi por el riesgo de
induccion de segundas neoplasia aunque hay que individuali-
zar ya que no existe una dosis maxima. En estos casos habria
que sopesar la conveniencia de continuar con la terapia
metabolica valorando riesgos y beneficios ya que no existe
en la actualidad otra alternativa terapéutica antiprolifera-
tiva eficaz y segura. Por otra parte, y como ilustra el caso
clinico que presentamos, la eficacia del tratamiento con
radioyodo persiste de forma mantenida, lo que sugiere que
una vez alcanzadas las dosis de seguridad es recomendable
optar por una actitud expectante, manteniendo un control
estrecho de la progresion tumoral mediante determinacio-
nes de tiroglobulina y estudios de imagen. La embolizacion,
la radioterapia externa o los bifosfonatos podrian usarse
como tratamiento paliativo antialgico.
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Tabla 1  Evolucién de las concentraciones de tiroglobulina en relacion con rastreos con I'3!
Fecha TG* TG** Dosis |31 Rastreo tras terapia
(ng/mL) (ng/mL) (mCi)
Febrero 2001 21.900
Abril 2001 175 Restos en lecho tiroideo. Gran captacion a nivel pélvico
Septiembre 2001 38.828 160 Persiste foco en articulacion sacroiliaca
Abril 2002 1.166
Octubre 2002 4.615 200 Persiste captacion en sacroiliaca izquierda y en lecho tiroideo
Enero 2003 425
Mayo 2003 1.943 200 Persiste captacion en sacroiliaca y lecho tiroideo
Mayo 2004 1.524 200 Persiste captacion sacroiliaca y pequeio resto de tejido tiroideo
Febrero 2005 252
Febrero 2006 200
Marzo 2007 763,7
Marzo 2008 132
Agosto 2008 545,4
Julio 2009 110

Septiembre 2010 93,5

TG*: tiroglobulina bajo tratamiento supresor con levotiroxina. TG**: tiroglobulina en hipotiroidismo inducido (TSH enddgena superior a

50 mUI/ml).
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