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Enfermedad actual

Mujer de 59 afios, natural de Piuray procedente de
Jaén, ama de casa

Nota desde hace quince afios aumento de volumen
anivel cervical anterior, progresivo y que no producia
ninguna molestia. Ocho meses antes del ingreso
presentatos con expectoracion blanquecina escasaque
luego se hace més productiva. Dos meses antes del
ingreso latos se hace masexigentey seasociaallenura
precoz y dolor abdomina de moderadaintensidad; un
mesantesdel ingreso se asociasensacion deazatérmica
no cuantificada, cansancio y disnea con la
deambulacion, asi como edemaen miembrosinferiores
hasta tobillos que se incrementa paul atinamente con
los dias.

Dr. Helard Manrique?

Funciones Bioldgicas: Apetito: conservado. Sed:
conservada. Orina: sin alteraciones. Deposiciones. 3
veces/dia. Peso: disminucion de 20kg en 2 afios

Antecedentes

Niega hipertension arterial, diabetes mellitus,
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Ginecol6gicos: menarquia: 14 afos de edad, régimen
catamenial: 4-5/30. Fechade Ultimaregla: hace 30afios.
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Mal estado nutricional. Piel pdlida, tibia, elasticidad
disminuida, con lesiones hiperpigmentadas a nivel de
ambas manos. Tejido celular subcutdneo disminuido
en cantidad, no hay edemas.

Cuello: tumoracién de 7x 5cm. en region cervical
anterior izquierda, de consistencia dura, mévil, no
dolorosa a la pal pacion, no se auscultan soplos.
Linféticos: no adenomegalias. Sistema osteomio
articular: hipotrofia muscular, rangos de movimiento
articular conservados; presencia de seis dedos en el
pie derecho.

Cabeza: normocéfala. Ojos: conjuntivas pélidas, pupilas
centrales con reaccion normal alaluz y acomodacion;
no hay exoftalmos. Boca: dientes en mal estado de
conservacion, con ausenciade algunas piezas dentarias.
Pabellones auricul ares grandes.

Mamas: hipotrdéficas, no se palpan masas.

Torax y pulmones: amplexacion disminuida en
hemitérax izquierdo y presencia de matidez en dicha
zona vibraciones vocales abolidas en hemitdrax
izquierdo, y murmullo vesicular disminuido en los 2/3
inferiores del hemitorax izquierdo.

Cardio vascular: ruidos cardiacos ritmicos y de buena
intensidad, soplo holosistélico 2/6 multifocal. No hay
ingurgitacion yugular ni refujo hepatoyugular.

Abdomen: blando, depresible, no doloroso a pal pacion
superficia ni profunda, se evidencia masa de més de
4x5 cm. reductible anivel del anillo inguinal derecho;
no hay visceromegalia; ruidos hidroaéreos presentes.
Genito urinario: pufio percusion lumbar negativo,
examen vaginal no serealiz6 por negativadelapaciente.
Sistemanervioso: lUciday orientadaen tiempo, espacio
y persona. Glasgow 15. No hay signos meningeos ni
de focalizacion; reflgjos osteo tendinosos 2/4; fuerza
muscular conservada. Los examenes auxiliares son
presentados en la tabla N°1.

La ecografia de tiroides mostro, €l 16bulo derecho
de volumen normal; el izquierdo aumentado de
volumen, bordes regulares, aspecto parenquimal
heterogéneo con algunas calcificaciones, ademéas
presencia de un nédulo solido de 10 x 12 cm.

Radiografia de torax: el dia del ingreso, mostro
opacidad de vértice abase del hemitérax izquierdo, con
retraccion del mediastinoy traqueaaeseladoy mdltiples
imégenes nodul ares de diverso tamafio en el hemitdrax
derecho (Figura N° 1).

TablaN°1 Examenesauxiliares.

2 diasantes 4°dia 15 °dia 25 dia
Hematocrito - 339% 36 %
Hemoglobina 10gr/ dL 10,6 gr/dL
Leucocitos 18,340 / mm?® 11,360 / mm® 17,100/ mm® 8,930/ mm®
Bagt. , Segs ,Eos , Basof. , 3% ,90% ,0% 3% 84%,2%, 12% 80%, 2% ,86% ,
Mono., Linfos. 0% ,3% ,4% 0%4% ,7% 2%0%,1% 2% 0% ,5%
,5% ,5%
Plaquetasx 103/ mm3 534 720
VCM 0.5
TP/INR 1297 /1.01"
Glucosa 100mg/ dL
Urea 21mg/ dL
Creatinina 0,61mg/ dL
Bilirrubinatota 0,41 mg/ dL
TGP/TGO 12U/ 21U
Fosfatasa alcalina 118U
GGTP 31U
LDH 490U
TSH 0,20uw/mL 0,14 uU /mL
T4 libre 0,27 ng/dL 0,13 ng/dL
VSG 45 mm/hora
pO2 74,8 mmHg
pCO2 33,7 mmHg
PH 75
HCO3 26,6 mEq /L
Sat 02 96,2 %
FIO2 0,21
Sodio 144 mEq / L
Potasio 3,9 mEg/L
Calcio itnico 0,98 mEq/dL
Lactato 4, 3mEq/ dL
Examen de orina
L eucocitos 1-2/ x campo 0-2/ x campo
Hematies 0-2/ x campo 0-2/ x campo
Celulas epiteliales escasas Escasas
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FiguraN°1. Radiografia de térax € diadel ingreso

En la Tomografia axial computarizada de térax al
sexto dia de hospitalizacion se encontraron |lesiones
nodulares en el hemitérax derecho y opacidad difusa
en el lado izquierdo (Figura N°2). Ademas revel
aumento difuso de volumen del [6bulo izquierdo de la
tiroides, con presencia de areas necroticas y
calcificaciones dispersas en su interior; vy
adicionalmente una herniadiafragméticaizquierda.

Figura N°2. Tomoagrafia axial computarizada de
torax d 6°dia de hospitdizacion.

Discusion Clinica:
Dr. Helard Manrique

La paciente tiene | os siguientes problemas:
Insuficienciarespiratoria
Bocio visible de varios afios de evolucion.
Herniainguinal
Desnutricion cronica

Los datos de lahistoriaclinicarevelan la presencia
de un gran bocio que estuvo asintomatico por casi 15
anos. Recién ocho meses antes del ingreso se presenta
tos que sevaincrementando y que por Ultimo se asocia
a dolor abdominal, disnea y edema en miembros
inferiores.

La radiografia de térax y la TAC documentan la
presencia de atelectasia masiva del pulmon izquierdo
con la consecutiva traccion del mediastino hacia ese
lado, ademas de mostrar lesiones nodularesen el pulmon
contralateral.

En el estudio de gases arteriales se observa
hipoxemiacon al calosisrespiratoria, datos consistentes
con los hallazgos en lasimégenes del térax: lapaciente
estd hiperventilando para compensar la severa
disminucion del volumen pulmonar; estos datos ademas
explican la disnea y probablemente el edema en
miembros inferiores, asi como el dolor abdominal que
precedio suingreso dados por congestion pasiva, aunque
[lamalaatencion la ausencia de ingurgitacion yugular.

En presencia de bocio nodular de grandes
dimensiones, de consistenciaduray con calcificaciones
en su interior, se debe plantear la posibilidad de una
neoplasia primaria de tiroides que pueda explicar €
cuadro gque presenta la paciente, asi como su curso
clinico (1).

La presentacion de nddul os tiroideos es frecuente;
en paises desarrollados se detectan clinicamente en el
4-7% de la poblacion (1); en series de autopsias se
encuentran hasta en el 50%. Sin embargo el cancer de
tiroides solo afecta a 5% de los nddulos; estos datos
han Ilevado a métodos de seleccion rigurosos para
distinguir los nédul os benignos de los cancerosos (2).

Desde €l punto de vista de imégenes, lafuncién de
los nddul ostiroideos se estudiamediante lagammagrafia
0 “scan” tiroideo ademas de los dosgjes hormonales en
sangre. Los nédulos se denominan “frios” o no
funcionantes cuando no atrapan el material radioactivo;
y nddulos “calientes” cuando si captan la sustancia. El
80% de los nédul os frios son lesiones solidas o mixtas
y el 10% quistes; se encuentra cancer de tiroides en el
10% de los nédulos frios.

Los nodulos “calientes” o funcionantes estan

constituidos por adenomas, que rara vez son malignos
(< 1%) (3).
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Desde el punto de vista macroscopico, la
ultrasonografia en la préactica ha desplazado a la
gammagrafia tiroidea al segundo lugar; es de gran
utilidad, pues define lapresenciade criterios que ayudan
al diagnéstico de cancer, entre estos: lesiones con
bordes irregulares, presencia de microcalcificaciones,
presencia de adenopatias de las cadenas cervicales,
flujo circulatorio alterado (4).

Labiopsia por aguja fina es un procedimiento que
se ha hecho indispensable en el pre-operatorio de una
lesion tiroidea, Si bien es cierto se obtienen muestras
inadecuadas entre el 10-20% de los casos, la
sensibilidad y especificidad en manos de un patélogo
experimentado estén sobre el 80%. Cuando lalesion es
sospechosa puede volverse a biopsiar o proceder con
cirugia. Pero definitivamente esta técnica ha reducido
significativamente las intervenciones quirdrgicas
innecesarias.

Lapresenciade algunos datos clinicosincrementan
la sospecha de un cancer tiroideo; entre estos: la
exposicion a radiacion externa durante la nifiez, la
historiafamiliar de cancer medular del tiroides, nddulo
tiroideo en personas jévenes (20-30 afios) 0 mayores
de 60 afios, y el sexo masculino (2).

En nuestro caso, la paciente presenta un bocio
nodular de gran tamafio, duroy eventual mente desarrolla
disfagia y se detectan nédulos pulmonares muy
sugestivos de metastasis, ademés de la atelectasia del
pulmon izquierdo, pienso que ocurrié por compresion
tumoral del bronquio-tronco correspondiente.

L os dosajes hormonal es en nuestra paciente revelan
nivelesdisminuidostanto delaTSH como delaT4libre
en dos oportunidades. Esta asociacion se observa en
las siguientes circunstancias. lesion hipofisiaria con
hipotiroidismo secundario; disfuncién tiroidea en el
paciente gravemente enfermo (insuficiencia
respiratoria, quemaduras extensas, cancer avanzado,
malnutricion severa, insuficiencia renal cronica, etc),
depresion severa. Pienso que nuestra paciente tiene
disfuncion tiroidea por €l estado de gravedad en que se
encontraba.

Los tumores malignos de latiroides son en su gran
mayoria de estirpe epitelial, siendo el mas comun de
ellos el carcinoma papilifero (80%), que suele infiltrar
losgangliosy lostejidos aledafios alatiroides; luego el
carcinoma folicular (10%), que suele ser de
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diseminacién hematdgena; el cancer medular del
tiroides, el cancer anaplasico asi como el linfomay
otros son mucho mas raros. EI comportamiento
bioldgico de las diferentes neoplasias malignas de la
tiroides es muy variado, pero en genera las formas
mas comunes, los carcinomas “diferenciados’ de la
tiroides, tanto los papiliferos como los foliculares son
de crecimiento lento (5).

El tratamiento de los carcinomas “diferenciados’
delatiroidesincluyelatiroidectomiatotal conlimpieza
ganglionar con ablacién del tejido residual con 113,
seguidos con terapiasupresivade TSH con levotiroxing;
siguiendo un protocol o cuidadoso en estos pacientes y
re-evaluando laposibilidad derecurrencias, lasobrevida
a 30 afios es del orden del 95% excluyendo aguellos
casos con metastasis a distancia (6,7)

Posibilidades diagnésticas:

Carcinomatiroideo: papilar con unavariantefolicular
(célulasde Hurtle); con metastasis pulmonar einvasion
mediastinal ocasionando atelectasia del pulmon
izquierdo.

Discusion Patologica
Dr. Cesér Chian

En el servicio de patologia recibimos dos
especimenes de esta paciente. Uno (Figura N°3)
correspondia a un block cell de un aspirado de masa
pulmonar y el otro (Figura N°4) a una biopsia por
puncién-aspiracion con agujafinade un tumor tiroideo.

En el primer caso se observé acimulos de células
epiteliales de tamafio variable, algunas muy grandes,

Figura N°3. Block cell de aspirado pulmonar.
Se observa acimul os de células con nucleos
hipercrométicos.
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Figura N°4. BAAF detiroides. Seobservaacumulos
de cdulasepitdides de nicleos hipercrométicos con
indenteciones nud eares (flecha)

con ndcleos hipercrométicos y en algunas de estas
células era posible observar indentaciones nucleares
(iméagenes en grano de café). En el segundo caso
también se observé acumulos de células de nucleos
grandes e hipercromaticos, algunas con inclusiones
intranucleares, nucleolos visibles e indentaciones
nucleares. En ambos casos los hallazgos
correspondieron a neoplasia maligna de tipo epitelial,
planteandose entoncestres posibilidades: un carcinoma
primario de pulmén con metéstasis a tiroides, un
carcinoma primario detiroides con metéstasisapulmaén
0 carcinomas sincrénicos en tiroides y pulmoén. La
similitud citol 6gicaentrelos dos especimenesfavorece
cualquiera de las dos primeras posibilidades.

Desde el punto de vista estadistico es importante
considerar que el cancer pulmonar mas frecuente es
metastasico y que el pulmon es el érgano con la
incidenciamas altade metéstasis hematdgenas (8). Los
tumores que con mayor frecuencia dan metastasis
pulmonar son el cancer de mama, el cancer de préstata,
el cancer gastrico y el cancer de colon. Desde el punto
devistapatol 6gico ladiferenciacién entre un carcinoma
primario de pulmén y un metastésico puede ser
imposible de ser realizada con certeza absoluta en la
mayoria de casos, a veces €l uso de marcadores de
inmunohi stoquimica puede ser de utilidad (9). Debemos
considerar ademas que ninguna prueba de
inmunohistoquimicatiene un valor absoluto paradefinir
€l origen primario de unaneoplasiamaligna, por lo que
un enfoque practico, que favorezca €l beneficio sobre
el costo, en casos de duda entre cancer pulmonar
primario y metastético debe pasar en primer lugar por
un descarte clinico, endoscopico y radiolégico,

reservando las pruebas de inmunohistoquimica para
cuando se hayan descartado algunas delas posibilidades
de metastasis tumorales.

Por el contrario, las metastasis atiroides son mucho
menos frecuentes que los tumores primarios detiroides
y la mayor parte de veces estan relacionadas con
extension directa de carcinomas de faringe, laringe,
tréqueay esdfago y metastasis desde ganglioslinfaticos
cervicales. Estudios en autopsias han demostrado que
las metastasis a tiroides no son raras en pacientes con
cancer diseminado (melanoma, pulmon, tracto
gastrointestinal), cabeza y cuello, mamay rifién. Solo
en un 25% de casos estas metastasis habian sido
clinicamente evidentes (10).

Un hallazgo citol 6gico muy importante que respalda
fuertemente laposibilidad de carcinomadetiroides con
metastasis pulmonar es la presencia de cambios
nucleares caracteristicos de carcinoma papilar de
tiroides (el tipo de cancer més frecuente en latiroides)
en ambos especimenes. Estos cambios son:
pseudoinclusiones intranucleares, indentaciones
nucleares y nucleolos prominentes.

Cuando estos cambios estan presentesen un BAAF
detiroides se puede hacer el diagndstico de carcinoma
papilar detiroides con unacertezacasi absoluta, lo que
haconvertido al BAAF en latécnicade eleccién parael
cancer de tiroides por su bagjo costo y alta precision,
superando incluso alabiopsiapor congelacion gque, en
estos casos, tiene menor rendimiento (11).

Finalmente, si quisiéramos sustentar con mayor
precision nuestro diagndéstico, podriamos realizar una
inmunohistoquimica con tiroglobulina en el block cell
de la masa pulmonar, siendo el resultado positivo
concluyente para definir un carcinoma primario de
tiroides pues ningun otro tumor extratiroideo produce
tiroglobulina. Es importante precisar que un resultado
negativo de tiroglobulina no excluiria definitivamente
laposibilidad de metastasis de cancer detiroides porque
algunos de estos tumores pueden ser negativos a este
marcador.

En conclusion, se trata de un carcinoma papilar de
tiroides con metéstasis pulmonar. Este diagnostico se
respalda en los hallazgos citolégicos y en la
comparacion entre las dos muestras examinadas y es
concordante con las probabilidades estadisticas
referidas por laliteratura.
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