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Metastasis cervical de carcinoma papilar de tiroides

Cervical lymph node metastasis from papillary thyroid carcinoma
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Solicitamos PAAF de la lesién sospechando, como primera
impresién diagndstica, quiste de segundo arco branquial. El
estudio citolégico confirma esta impresién clinica, y no mues-
tra signos de malignidad. La paciente es intervenida bajo
anestesia general. Se realiza cervicotomia izquierda sobre la
lesién, diseccién por planos y exéresis de la lesién que pre-
senta un aspecto de color negruzco, tabicado con abundante
liquido en su interior (fig. 1).

La anatomia patolégica de la pieza quirtirgica concluye que
se trata de una metdstasis de carcinoma papilar de tiroides
(figs. 2 y 3). Con este resultado, se realiza una consulta con
endocrinologia para estudio tiroideo. En la RNM que confirmé
lalesién cervical no se informd de lesion tiroidea, por lo que los
endocrindlogos solicitaron una ecografia cervical. En el 16bulo
tiroideo izquierdo se aprecia un nédulo hipoecoico, mal deli-
mitado, sin halo vascular y con patrén doppler mixto, de 0,7 x
0,6 cm, que se somete a 2 PAAF guiadas por ecografia, siendo
la citologia no concluyente (células grandes con presencia de
nucleolos).

Con este diagndstico programamos una nueva cirugia a la
paciente y procedemos a un vaciamiento cervical izquierdo
de areas 11 a VI mas tiroidectomia total con la ayuda de los
cirujanos generales. La anatomia patolégica mostré 3 focos de
carcinoma papilar en ambos lébulos tiroideos con margenes
quirdrgicos libres y ausencia de invasién vascular/linfatica. Se
identificaron 5 ganglios en el compartimento central (area vi)
y 37 en las dreas 11, 111, IV y V, todos ellos libres de enfermedad.
La paciente posteriormente recibié tratamiento ablativo con
I-131 y permanece libre de enfermedad a dia de hoy, 6 meses
después.

Discusion

El carcinoma papilar de tiroides es la afectacién maligna mas
frecuente de la glandula tiroides (68-74%), la de mejor pronds-
tico por delante del carcinoma folicular, medular y anaplésico
y estd asociada a metdstasis cervicales en un 30 - 90% de los
pacientes en el momento del diagnéstico®. Entre los factores
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predisponentes destaca la historia previa a radiacién cervical
y entre los factores de mal pronéstico una edad superior a 50
anos, tamano de la tumoracién >4 cm y sexo masculino.
Mientras la cirugia es el tratamiento de eleccién (tiroi-
dectomia total mas vaciamiento cervical areas 11 a VI en el
caso de metdstasis clinicas evidentes)?, la supresién con iodo
radiactivo suele complementar el plan de tratamiento. El pro-
néstico por lo general suele ser bueno después del tratamiento
quirdrgico. Aunque la supresién de hormona tiroidea puede
disminuir la incidencia de recurrencia y el iodo radioactivo
puede diagnosticar y tratar las metéstasis, la diseccién cer-
vical es el tratamiento mas importante para las metdstasis
cervicales clinicas evidentes?®. Tradicionalmente era aceptado
que las metdastasis cervicales de carcinoma papilar de tiroides
podian aumentar las tasas de recurrencia local pero que no
afectaban a la supervivencia. Sin embargo, recientes estudios
indican que las metdastasis cervicales por carcinoma papilar
de tiroides aumentan la mortalidad. El mejor tratamiento
quirtrgico sobre las cadenas ganglionares cervicales es aun
controvertido. Las opciones de tratamiento quirdrgico publica-
das enlaliteratura incluyen el tradicional vaciamiento cervical
radical, el radical modificado, el selectivo (diseccién reser-
vada al area o las areas con metdastasis documentadas) y la
reseccién «berry picking» en la que solo se resecan las gran-
des metastasis’. En los casos de metéstasis cervicales clinicas
evidentes, gran parte de la literatura apoya un vaciamiento
radical modificado con la preservacién de las ramas sensiti-
vas cervicales y guarda el procedimiento «berry picking» para
metdstasis cervicales en cuellos previamente vaciados. Algu-
nos centros estan evaluando el papel potencial de las biopsias
de ganglio centinela para carcinoma papilar de tiroides. Aun-
que hoy en dia se debate la linfadenectomia extensa, la mayor
parte de los cirujanos que tratan pacientes con carcinoma
papilar de tiroides, estdn de acuerdo en que ante la eviden-
cia de metéstasis cervicales, han de tratarse quirirgicamente
y que no deben hacerse vaciamientos cervicales profilacti-
cos ante la ausencia de afectacién cervical. Sin embargo, en
algunos paises asiaticos como Japén, donde el tratamiento
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Figura 1 - Visidon intraoperatoria de la metastasis quistica
de color negruzca y tabicada.

postoperatorio con iodo radiactivo estd restringido por ley,
la mayoria de cirujanos llevan a cabo vaciamientos cervica-
les profilacticos o selectivos centrales (area vi), aunque hoy
en dia no exista en la literatura una evidencia definitiva de
que estos vaciamientos profilacticos disminuyan las tasas de
recurrencia y de mortalidad®>=°.

Los quistes a nivel laterocervical suelen ser por lo general
lesiones benignas'®.

El diagnéstico diferencial en este caso se plantea con el
quiste de segundo arco branquial, quiste de tercer y cuarto
arco branquial aunque su localizacién suele ser el espacio
cervical posterior detrds del musculo ECM, higroma quis-
tico tambien localizado normalmente en el espacio cervical
posterior, quiste dermoide cuya localizacién suele ser sub-
mandibular mas hacia la linea media, quiste timico que suele
ir desde el d&ngulo mandibular hasta el estrecho toracico supe-
rior adyacente a espacio carotideo y musculo ECM y el quiste
broncogénico.
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Figura 2 - A mayor aumento (HE, x400) apreciamos cémo
estas proliferaciones papilares presentan una
superposicién celular con niicleos lavados, con nucleolos y
hendiduras caracteristicos del carcinoma papilar de
tiroides.
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Figura 3 - Dichas estructuras se tifien positivamente con la
técnica de Tiroglobulina (Tiroglobulina, x100).

No es raro encontrar quistes laterocervicales causados por
carcinomas de quistes branquiales, oro-nasofaringe, tiroides,
pulmones y glandulas salivares mayores. La gran mayoria
de estos quistes son metdastasis de carcinomas epidermoi-
des del 4rea oro-nasofaringea. El periodo entre la aparicién
de la/s metastasis y el tumor primario puede ser de hasta
11 afios. De hecho los carcinomas ocultos que dan metas-
tasis quisticas parece ser que lo hacen aun mas tarde. Las
metdstasis cervicales por carcinoma pueden producir una
liquefaccién subcortical resultando en una discreta masa cer-
vical llena de fluido. Los procedimientos diagnésticos como
la PAAF, ecografia, TC o RNM pueden fallar en el diagnéstico
de la naturaleza de estas lesiones cervicales laterales!?. Nor-
malmente es necesario la exéresis de la masa quistica para
confirmar el diagndstico, tal y como sucedié con el caso que
hemos presentado.

Por lo tanto, ante un paciente con una masa quistica latero-
cervical con historia de radioterapia previa sobre el cuello, se
ha de valorar la posibilidad de que se trate de una metdstasis
de carcinoma papilar de tiroides. Aunque nos encontremos
ante una PAAF negativa para malignidad, es recomendable
proceder a la exéresis de la masa de manera preferente para
su estudio anatomopatolégico definitivo.
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