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Metastasis 6sea como primera
manifestacion de un tumor
folicular de tiroides

Sr. Director:

Durante los ultimos 20 afios han aparecido hechos que
han aclarado la etiologia, biologia y embriologia del can-
cer de tiroides, lo que ha permitido que hoy sea una de
las tumoraciones malignas con mas posibilidad de trata-
miento'2. EI cancer folicular representa entre el 10 y el
25% de los canceres tiroideos y metastatiza por via he-
matdgena, tanto en el pulmén como en los huesos: cuan-
do aparecen metastasis el pulmoén se afecta en un 45%
de los casos, el hueso en el 29%, el pulmén y el hueso
en el 10% y otros érganos, como la piel, la médula espi-
nal y las partes blandas en el 16%3%*. Dado que la pre-
sentacién inicial de un carcinoma diferenciado de tiroides
como metastasis a distancia es poco frecuente?®, presen-
tamos el caso de una paciente diagnosticada de carcino-
ma folicular tiroideo a partir de una metastasis pubica.

Se trataba de una mujer de 56 anos que consultaba
por dolor pubico de 6 meses de evolucién que se exacer-
baba con la deambulacién y el ortostatismo acompafado
de impotencia funcional; no referia sindrome constitucio-
nal ni ninguna otra sintomatologia. En la exploracién fisi-
ca destacaba su buen estado general, sin adenomega-
lias ni bocio y abdomen completamente normal. En la
radiografia de pelvis se observd una imagen osteolitica
en la rama ileopubiana izquierda que rompia la cortical.
Se realizd radiografia de térax en la que se aprecié un
nédulo parcialmente calcificado en la region cervical an-
terior que podia corresponder con bocio endotoracico. La
exploracion ginecoldgica y la ecografia abdominal resul-
taron completamente normales. Se llev6 a cabo una eco-
grafia tiroidea que observé un aumento del tamafio tiroi-
deo bilateral, muy heterogéneo, con multiples nddulos
bilaterales solidos y quisticos, asi como una calcificacién
mas grande, de dependencia tiroidea, retroistmica y lige-
ramente lateralizada al lado derecho, compatible con bo-
cio multinodular inespecifico. Se solicitd una tomografia
axial computarizada (TAC) de pelvis y abdomen en la
que se observd una lesidn litica, expansiva en rama pu-
biana izquierda de 4,5 x 4,5 cm, con rotura de la cortical
y amplio componente de partes blandas, que infiltraba
los musculos pectineo y obturador externo y que sugeria
como primera posibilidad una lesién metastasica. Se rea-
liz6 una puncién aspirativa, de forma que el estudio ana-
tomopatolégico informé de partes blandas infiltradas por
un carcinoma folicular de tiroides bien diferenciado en el
gue inmunohistoquimicamente se demostraba la produc-
cién de tiroglobulina. Se determinaron las hormonas tiroi-
deas (tiroxina libre [T,L], 1,2 ng/dl; TSH, 1,44 U/ml; tiro-
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globulina, 494,9 ng/ml) y marcadores tumorales (AFP, 3
ng/ml; CEA, 2,3 ng/ml; CA 12-5, 5 U/ml; CA 19-9, 101,30
U/ml). Con el diagnéstico de carcinoma folicular de ti-
roides se intervino quirdrgicamente; durante el acto o-
peratorio se observd una gran tumoracién en el I6bulo
derecho del tiroides, asi como multiples nédulos en el iz-
quierdo y se realizd una tiroidectomia total con preserva-
cién de las paratiroides. La paciente evolucion6 favora-
blemente en el postoperatorio, con cifras de calcemia
dentro de la normalidad, y fue dada de alta a los 4 dias
de la intervencion. Las cifras posquirdrgicas de tiroglobu-
lina resultaron de 483,5 ng/ml, con cifras de TSH de
32,49 uU/ml, T,L de 0,3 ng/dl, T, de 2,5 ug/dl y triyodoti-
ronina (T,) de 0,5 ng/ml (en ausencia de tratamiento hor-
monal). La anatomia definitiva informé de carcinoma foli-
cular de tiroides ampliamente invasor, bien diferenciado,
de 4,1 x 2,5 cm, pT3, pM1 (estadio 1V), con margenes
quirtrgicos libres e hiperplasia multinodular de tiroides.
Un mes tras la cirugia se realiz6 rastreo corporal total
que demostrd resto tiroideo medial, sin captacion signifi-
cativa en la metastasis dsea. Se procedi6 a realizar una
gammagrafia 6sea con MDP-*"Tc que evidenci6 capta-
cién focal en la rama iliopubiana izquierda, asi como in-
cremento de la captacion difusa en cabeza, cuello y re-
gion intertrocantérea del fémur derecho. Se administr6
dosis terapéutica de 'l (200 mCi) que la paciente toler6
bien. En el rastreo corporal posterapia se observé buena
captacion en el resto tiroideo asi como en la metéstasis
iliopubiana izquierda y en la cadera derecha. Se inici6
tratamiento con levothroid, 50 ug/dia en pauta progresiva
hasta alcanzar la dosis éptima. La paciente fue sometida
a seguimiento periédico y a un control radiolégico para
valorar nueva dosis terapéutica transcurridos 6 meses, y
en la actualidad se encuentra asintomatica.

El carcinoma de tiroides es un tumor infrecuente y su
incidencia varia segln el area geogréafica entre 0,3 y 8,1
por 100.000 habitantes/afio, siendo el grupo mas preva-
lente el de los carcinomas diferenciados. En su etiologia
se han implicado mdltiples factores: una base genética
(no concluyente en los diferentes estudios)’; la influencia
de las radiaciones, que parece menos evidente en el car-
cinoma folicular que en el papilar; agentes cancerigenos,
asi como la TSH, pues parece que todas las circunstan-
cias que predisponen a un cancer tienen en comun el es-
timulo permanente de la TSH. Respecto a su disemina-
cibn metastésica, el carcinoma folicular suele dar
metastasis hematégenas con poca tendencia a producir
metastasis ganglionares (5-10%)"5. A veces el paciente
consulta por fracturas patoldgicas causadas por metasta-
sis 6seas que, con mas frecuencia, se localizan en la co-
lumna vertebral, aunque también en la pelvis, el craneo,
las costillas, los huesos largos y el esternon. En el mo-
mento del diagndstico son multiples en el 70% y Unicas
en alrededor del 30% de los pacientes. El rastreo corpo-
ral total con ®'l s6lo pone de manifiesto entre el 6 y el
7% de las metastasis dseas, lo que demuestra que sélo
una pequefa cantidad capta radioyodo. La gammagrafia
6sea con ®"Tc¢ hidroximetileno difosfonato permite un
diagndstico de localizacién en los casos que no captan
radioyodo*.

Aproximadamente un 15% de los carcinomas diferen-
ciados de tiroides sufre recidivas locales (cerca de un
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50% ocurre en los primeros 5 afnos), mientras que entre
un 5y un 10% desarrollan metéstasis a distancia, que
pueden aparecer afos, incluso décadas, tras el trata-
miento inicial®. Respecto al prondstico, los factores que
influyen son, por orden de importancia, la presencia de
metastasis a distancia, la edad superior a 50 afios, que
empeora el prondstico?, el tamafio de la tumoracion, la
presencia de invasién vascular o capsular masiva, el gra-
do de diferenciacion, la variedad histolégica y la presen-
cia de invasion linfatica. En un afan de busqueda por en-
contrar algin parametro que permita emplearlo como
marcador o factor pronostico en el cancer diferenciado de
tiroides con metastasis, se ha publicado algin articulo?
en el que se pretende establecer la utilidad de la tiroglo-
bulina en el postoperatorio como factor pronéstico de
metastatizacion. En cuanto al tratamiento, la cirugia debe
ser considerada una fase més de un tratamiento multidis-
ciplinario si se quiere conseguir cifras de supervivencia
elevadas. En lo que respecta al futuro, parece que las
nuevas investigaciones estdn encaminadas al uso de la
TSH humana recombinante en el tratamiento del carcino-
ma diferenciado de tiroides’.

Queremos recordar que la baja tasa de mortalidad de
estos tumores se debe a un diagnéstico temprano y a un
correcto tratamiento, y que, aunque infrecuente, no pode-
mos olvidar que en ocasiones un carcinoma folicular pue-
de ser diagnosticado por la presencia de una metastasis
Osea.
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