Cartas al Director

Metastasis a distancia como forma de inicio
de un carcinoma folicular de tiroides

Sr. Director:

El cancer diferenciado de tiroides es la enfermedad
tumoral tiroidea mds frecuente y tiene un excelente
prondstico, con larga supervivencia a largo plazo. De
las 2 variantes, papilar y folicular, esta tltima es m4s
infrecuente y agresiva. En la mayoria de los casos el
tumor esta localizado en el tiroides o, como mucho,
con afeccion local; son infrecuentes las metastasis a
distancia. Cuando éstas ocurren, aparecen durante la
evolucion de dicho tumor, y son excepcionales como
inicio del cuadro'. Por ello, presentamos 2 casos de
carcinomas foliculares diagnosticados como conse-
cuencia de la deteccién de una metdstasis a distancia.

Caso 1: varon de 59 afos, sin antecedentes de inte-
rés, que consulté por tumoracion en el gliteo derecho
de 1 afio de evolucién. A la exploracién se objetiva una
tumoracion sin signos inflamatorios, hipervasculariza-
day con latido a la palpacion. La tomografia computa-
rizada (TC) mostré una gran tumoracién glitea dere-
cha con afeccién de sacro y pala iliaca, y en la
arteriografia se observé que la vascularizacién depen-
dia de la arteria hipogéstrica derecha (fig. 1A). Se rea-
liz6 una biopsia que informé de metéstasis de carcino-
ma folicular de tiroides. La gammagrafia con
difosfo-*Tc mostré acumulaciones focales patolgicas
en la articulacion coxofemoral y la cresta iliaca dere-
cha. En la zona cervical se objetivé un nédulo tiroideo
derecho, el cual se puncion6 e inform6 de sospecha de
carcinoma folicular. Se intervino al paciente mediante
tiroidectomia total bilateral y vaciamiento ganglionar
yugular. La masa glitea se considerd irresecable dada
la afeccién 6sea y su vascularizacién. La histologia
mostré un carcinoma folicular de 4 X 2 cm con un
nédulo satélite de 0,3 cm. Se administraron 200 mCi
de "' como tratamiento adyuvante y radioterapia en el
area glatea (30 Gy). Al afio y medio presentd metasta-
sis en la vértebra dorsal VIII y IX, con rastreo cervical
normal, y se lo trat6 con radioterapia dorsal hasta com-
pletar los 30 Gy. La evolucién fue lenta; a los 4,5 afos
presentd sindrome de compresion medular, y fallecié
por evolucién de la enfermedad 6 meses después.

Caso 2: mujer de 68 afios, sin antecedentes médico-
quirudrgicos de interés, que ingreso por fractura patold-
gica de cabeza de fémur (fig. 1B). El andlisis inicial no
objetivo ninguna causa de la fractura; fue intervenida
por el servicio de traumatologia que le colocé una proé-
tesis de cadera. El estudio histolégico de la pieza dsea
remitida fue de metéstasis 6sea de carcinoma folicular
de tiroides. El estudio tiroideo mostré un nédulo iz-
quierdo de 3 cm de didmetro, y el estudio de extension
mostrd metdstasis pulmonares bilaterales, hepéticas bi-
laterales y dseas (pelvis y vértebras en diferentes dreas),

y adenopatias mediastinicas y retroperitoneales. Se
realiz6 una tiroidectomia total bilateral con vaciamien-
to ganglionar central y yugulolateral bilateral y luego
se administré yodoterapia con T a altas dosis (200
mCi). La histologia confirmé un carcinoma folicular.
La evolucién fue térpida, con deterioro progresivo, y
falleci6 a los 4 meses de la intervencion.

Las metdstasis a distancia' en el carcinoma folicular
se presentan en el 10-15% de los casos y se localizan,
sobre todo, en dreas pulmonar y ésea; son menos fre-
cuentes los cerebrales, hepdticos y cutdneos. La mayo-

Fig. 1. A: tomografia computarizada pelviana. Imagen tumoral
glitea derecha con afeccion del sacro y la pala iliaca. B: radiolo-
gia simple. Fractura de cabeza de fémur con imagen osteolitica.
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ria de los casos suelen producirse en la evolucion de un
tumor con factores de mal prondstico. En el pulmén
suele haber metdstasis asintomadticas, mientras que,
cuando afectan a los huesos, son frecuentes las fractu-
ras y los dolores 6seos en mds del 80% de los casos.
Asi, nuestro paciente con metdstasis 6sea fue diagnos-
ticado por una fractura patoldgica. Ademads, las metas-
tasis 6seas suelen ser osteoliticas, por lo que, con fre-
cuencia, no son valorables en la radiologia. FEl
tratamiento de las metdstasis Oseas es con cirugia pa-
liativa'-3, completado con *'T a altas dosis (no hay do-
sis limite, aunque la dosis acumulada no debe sobrepa-
sar los 500 mCi [18.500 MBq] por el riesgo de
leucemia)*. En casos como el nuestro, con metdstasis
irresecables, la radioterapia externa puede ser util. Por
el contrario, la quimioterapia no es muy efectiva' y
debe reservarse para pacientes con metastasis progresi-
vas que no captan 3'I.

Las metdstasis a distancia en el carcinoma diferen-
ciado de tiroides tienen un pronéstico incierto®. Se han
descrito supervivencias largas; los factores de mal
prondstico son tener 45 afios 0 mds, presentar metas-
tasis en sitios distintos de pulmén o huesos solos y la
sintomatologia al tiempo del diagndstico®>. Un factor
importante es la respuesta al ''1, asi, por suerte, hasta
el 45% de las metéstasis a distancia! tienen una res-
puesta completa con *'I. Se han descrito como facto-
res de buen pronéstico y de respuesta completa'*: ser
pacientes jovenes con metdstasis dnicas pequeiias.
Cuando la enfermedad es diseminada, como nuestro
segundo caso, el prondstico es malo a corto plazo'®.
Sin embargo, cuando la respuesta a la yodoterapia es
completa con tiroglobulina indetectable, la supervi-
vencia es larga y s6lo un 40% de los casos presentan
recidivas, y la supervivencia a los 10 afios es del 40%*.
Nuestros 2 casos son de mal prondstico, en el primero
porque la metéstasis es irresecable y, en el otro, por
ser una enfermedad metastdsica diseminada. En pa-
cientes sin otras metdstasis a distancia extraesqueléti-
cas, la cirugia radical de la metdstasis puede conllevar
una mejora en la supervivencia™. Pak et al'® analiza-
ron el papel de la metastasectomia en el manejo del
carcinoma tiroideo avanzado y concluyeron que la
metastasectomia extensa en un centro terciario de re-
ferencia puede beneficiar a los pacientes con enferme-
dad a distancia, en combinacién con tratamiento adyu-
vante (3'I, radioterapia, etc.), segtin el tipo de cancer
tiroideo y la localizacién de la metéstasis. El principal
problema de las metdstasis, tanto de inicio como en la
evolucién de un carcinoma diagnosticado, es que no
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hay series amplias para protocolizar estrictamente su
tratamiento.

En conclusién, podemos decir que las metdstasis a
distancia, como forma de inicio del carcinoma folicu-
lar, son un signo de mal prondstico, generalmente por-
que son una manifestacion de la difusion sistémica del
tumor. Sin embargo, debe realizarse tiroidectomia y
yodoterapia a altas dosis pues pueden conseguirse so-
brevidas.
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