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RESUMEN

El micro carcinoma papilar de la glandula tiroidea son
lesiones de 1 cm o menos, siendo su incidencia hasta
en un 35 % en series de autopsias en poblacién general,
y cominmente son de buen prondstico. Las metastasis
distantes en el carcinoma diferenciado de tiroides son bien
infrecuentes y su prevalencia puede variar entre un 5 %
al 23 % de los casos, pero son extremadamente inusuales
en el micro carcinoma tiroideo. Se relata un caso clinico
de una paciente de 38 afios de edad; quien consulté por
insuficiencia respiratoria aguda realizando el diagnéstico
de micro carcinoma papilar con metdstasis pulmonares y se
describe su manejo,encontrandose actualmente eutiroidea,
controlada su enfermedad, con tratamiento hormonal
supresivo y con niveles de tiroglobulinas y anticuerpos
antitiroglobulinas normales.
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SUMMARY

The papillary micro carcinoma thyroid gland is injuries of 1
cm or less, with incidence until 35 % in series of autopsies
in general population, and is commonly considered as a
good prognosis. The distant metastases in the differentiated
thyroid carcinoma are infrequent and its prevalence varies
from 5 % to 23 % of all cases, but is extremely unusual
in the thyroid micro carcinoma. We describe a clinical
case of a female patient of 38 years old; who consulted us
by acute respiratory failure, we are making the diagnosis
of a papillary micro carcinoma with lung metastases and
describes its handling, and finding currently normal thyroid
hormone value and controlled her disease, the suppression
hormonal treatment, tyro globulin and anti- tyro globulins
antibody normal levels.

KEY WORDS: Papillary, carcinoma, thyroid, micro
carcinoma, lungs, metastases.

INTRODUCCION

I microcarcinoma papilar de la
glandula tiroidea se refiere a los
tumores que miden 1 cm o menos,
siendo suincidenciahastaenun 35
% en distintas series de autopsia
y en general, estas lesiones no
son clinicamente relevantes. Sin embargo, las
lesiones que son sintomdticas, muestran un
comportamiento mds agresivo y suelen estar
acompafadas de afectacion ganglionar cervical,
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razon por la cual debe tratarse en forma mas
agresiva.

El diagnéstico de micro carcinoma papilar
suele realizarse en ocasiones porque los pacientes
consultan con masa cervical, es decir, con
ganglios comprometidos por metdstasis. Se
describen hasta un 11 % aproximadamente de
casos de microcarcinoma tiroideo con extension
metastasica ganglionar 2,

Debe sospecharse que en presencia de
adenopatias, sobre todo de contenido liquido en
la puncién aspiracién con aguja fina,en ganglios
principalmente yugulares medios o inferiores;
la presencia de carcinoma oculto o micro
carcinomas, sobre todo en aquellos pacientes
sin lesiones palpables G,

Los pacientes con micro carcinomas papilares
con tumores palpables, no incidentales, sin
compromiso capsular,extratiroideo o ganglionar
(NO), no desarrollan recurrencia, son de buen
prondstico y su evolucién es similar a la descrita
enel estudio comparativode Barbaroy col.,sobre
carcinomas incidentales verdaderos tiroideos,
menores o mayores de 10 mm ©.

Por otra parte, las metdstasis distantes son
relativamente infrecuentes en el carcinoma
diferenciado de tiroides; donde se han reportado
estudios que indican que su prevalencia puede
variar entre un 5 % al 23 % de los casos ©.

Elsitio més frecuente de metastasis adistancia,
es el pulmén y aquellos pacientes que las
presentan, muestran un comportamiento clinico
extremadamente variable, que va desde una
evoluciontérpiday fatal,hastaaquellos que logran
unaremision de la enfermedad, pero los factores
que determinan una u otra circunstancia siguen
siendo poco claras . Algunos autores sugieren
que la metéstasis micro-nodulares pulmonares
detectadas inclusive por gammagrafia con I'*!,
pero no por unaradiografia de térax, puede estar
asociadas a un mejor prondstico ®.

El propésito de este trabajo, es describir un

caso clinico de micro carcinoma papilar tiroideo
con metastasis pulmonares, con una forma de

presentacién inusual, como lo fue insuficiencia
respiratoria aguda.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente de sexo femenino
de 38 afios de edad; quien acude al Instituto
Médico La Floresta, por presentar dificultad
respiratoria y tos seca; que se hizo progresiva
de una semana de evolucidn, siendo evaluada
en otro centro privado asistencial en la ciudad
de Caracas y en vista de no mejoria, decide su
alta contra opinién médica de dicha institucion
y solicitar otra evaluacién.

Como antecedente importante, presenta
tratamiento irregular con endocrinélogo afios
atras, por nédulo tiroideo con metimazol, que
luego interrumpié. Resto no es contributorio.

Alaevaluacidnclinica,se encuentraapaciente
en regulares condiciones generales, afebril,
deshidratada,disneica,deambulando con ayuda.

Anivel del dreade cabezay cuello, se observa
una mucosa oral seca, sin lesiones. Se evidencid
glandula tiroides de tamafio normal, donde se
palpa una lesion de 1 cm de didmetro en el
I6bulo izquierdo, aumentada de consistencia, no
dolorosa, superficie irregular. No se palpaban
adenopatias en cuello ni supraclaviculares. A
nivel pulmonar discretos roncus bilaterales, con
una frecuencia respiratoria de 30 por min.

Se inicia tratamiento con nebulizacion
con bromuro de ipratropio, ceftriazona e
hidrocortisona, mejorando la sintomatologia
respiratoria. Dentro de los estudios realizados
en otro centro donde se mantuvo ingresada,
se encuentran laboratorio con leucocitosis
leve y desviaciéon a la izquierda, radiologia
de toérax que demuestra nédulos pulmonares
multiples bilaterales de menos de 1 cm
dimero D negativo, Ca 125, CEA, Ca 15-3
negativos;electrocardiograma,ecocardiograma,
tomografia de senos paranasales, abdomen,
pelvis, mamografia, ecosonograma abdomen
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pelvis, eco Doppler de miembros inferiores,
ecosonograma mamario, resonancia magnética
cerebral con gadolinio y perfil tiroideo mas
calcitonina normales. Una tomografia de térax
con protocolo paratrombo embolismo pulmonar,
demostrando incontables nédulos de aspecto
secundario pulmonares, no calcificados.

Le realizan una puncién a estos nédulos
pulmonares descritos y lo reportan como
adenocarcinoma metastdsico. Solicitan luego
evaluacién ginecoldgica y digestiva superior e
inferior, siendo normales.

Al ingresar a nuestra institucién, luego de
estabilizar a la paciente respiratoriamente, y revisar
todaestaserie deestudios que trajapara su problema,
se realiza ultrasonido tiroideo con puncién.

En la misma hospitalizacién, se realiza
ultrasonido tiroideo, donde se demuestra una
lesién en el 16bulo izquierdo de la glandula;
de 11 mm x 10 mm de didmetro, con multiples
calcificaciones en su interior, procediendo atomar
una muestra del mismo con aguja fina.

Egresa en mejores condiciones y la revision
de laminas de la puncién pulmonar realizada
en el otro centro, fue inflamatoria y se esta en
desacuerdo conel diagnéstico de adenocarcinoma
metastasico. Lapuncién con agujafinadel nédulo
tiroideo en nuestra institucion reporté sugestivo
de carcinoma papilar de tiroides.

Por el aspecto de las lesiones nodulares muy
pequeiias pulmonares, redondeadas y numerosas
y con una citologia positiva para carcinoma
papilar tiroideo es llevada a mesa operatoria,
con el diagndstico clinico de carcinoma papilar
tiroideo metastdsico a pulmén, y se realiza
lobectomiaizquierdaeistmectomiareportandoel
corte congelado positivo para carcinoma papilar.
Se completa la tiroidectomia. No se encuentran
adenopatias cervicales.

Elresultado patoldgico definitivo: carcinoma
papilar con patrén folicular, de 1 cm x 0,8 cm,
menos de 5 mitosis por campo de mayor aumento,
cuerpos de psamoma, desmoplasia e invasion
angiolinfatica ausente. Resto de la glandula
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tiroidea con tiroiditis linfocitica focal.

A los 30 dias, con un valor de TSH de 35,
tiroglobulinas en 50 (VN. 1,7 a 55,6 ng/dL);
se administra una dosis de 200 mCi de iodo
radiactivo y el rastreo corporal posterior a la
dosis, mostré escaso remanente de tejido tiroideo
enregién anterior del cuello. El resto del cuerpo
fue negativo.

A los cuatro meses de control posterior al
tratamiento,en vistade persistir las lesiones, pero
conmejoriaclinicadelapaciente,no presentando
mas crisis de dificultad respiratoria, se discute
en junta médica con los médicos nucleares y se
solicita un PET - CT, con '"®FDG, a una dosis de
7,8 mCi, no evidenciando lesiones metabdlicas
activas.

Es evaluado posteriormente el caso por
cirujano de térax, quién solicita serologia para
histoplasma, aspergillus, paracoccidioides y
coccidioides las cuales son negativas. Propone
biopsiade las lesiones pulmonares, la cual realiza
mediante toracotomia y la biopsia definitiva
describe hallazgos morfolégicos compatibles con
carcinoma papilar de tiroides metastasico. La
inmunohistoquimicaes positivaatiroglobulinas,
TTF1,citoqueratina 7 y negativo a citoqueratina
20, concluyendo igualmente que también se
trata de una metastasis de carcinoma papilar de
tiroides.

Figura 1. Resultado posoperatorio.
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Actualmente seis meses después la paciente
se encuentra en buenas condiciones, eutiroidea
con una TSH de < 0,004 mUl/mL (VN 04-4),
eutiroidea, con anticuerpos antitiroglobulinas
en 15 IU/mL (VN 0- 34) y tiroglobulinas en
16,3 ng/mL (VN 1,7 - 55,6); con una dosis de
levo tiroxina sédica de 150 p g/ dia, sin nuevos
eventos disneicos y se estd programando para
una segunda colocacién de I3,

DISCUSION

Hay tres factores prondsticos principales
en los pacientes con presencia de metastasis
pulmonares por carcinoma diferenciado de la
glandula tiroides: el tamafio de las lesiones
secundarias, la captacién de iodo de las mismas
y la presencia o no de otros 6rganos afectados,
como pulmén, hueso o higado. La connotacién
metastdsica a ganglios, quistes branquiales,
mediastino es diferente y la edad juega un papel
preponderante en estos casos @19,

Las lesiones nodulares pulmonares pequeiias
responden mejor al tratamiento con iodo
radiactivo que las de mayor tamafio y mds atin si
presentan la captacion del radiofarmaco. Estos
pacientes presentan una sobrevida de 96 % a los
10 afios,con unaremision completadel 78 %G1V,

mientras que lesiones grandes y no captantes
del iodo, la sobrevida a 10 afioses de 11 % y la
mayoria de estos pacientes no presentan remision
completa de la enfermedad.

Cuando las metéstasis pulmonares son <5 mm,
no evaluables en la radiologia convencional de
torax, la tasa de supervivencia a los 10 afios es
muy buena con unas tasas de remisiéon también
elevadas. Cuando son mayores a 5 mm, la
sobrevida también es considerada muy buena,
pero la probabilidad de tener remision completa
disminuye y va a depender fundamentalmente
de la captacién de iodo que presenten estas
lesiones. Porotra parte, yacuando son metastasis
de mayor tamafo, la capacidad de absorcién de
la tiroxina disminuye y casi siempre el paciente
fallece de la enfermedad ®'V. Los datos en la
escasa literatura sugieren que cuando se realiza
el diagnéstico precoz de metdstasis de carcinoma
diferenciado de tiroides, sobre todo en lesiones
micro nodulares iodo-captantes, la probabilidad
de respuesta al radiofarmaco es mayor, con una
mayor probabilidad de remisién completa. En
estos casos, la tiroidectomia total es la indicada,
con ablacién con iodo radiactivo y posterior
tratamiento supresivo de la TSH, con levo
tiroxina sédica. El seguimiento con dosificacién
de tiroglobulinas debe ser de por vida.
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