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Resumen

La mayoría de los pacientes con metástasis óseas de carcino-
ma de tiroides han sido evaluados en conjunto con metástasis
distantes en otros órganos. En los informes al respecto, el im-
pacto clínico de las metástasis óseas revela disminución en la
sobrevida, y las alternativas de tratamiento con cirugía, radiote-
rapia o yodo radiactivo muestran resultados variables. Se pre-
sentan cuatro casos, tres mujeres y un hombre, con rango de
edad entre 43 y 53 años, que presentaron metástasis óseas por
carcinoma de tiroides, todos tratados con cirugía radical. En los
pacientes hubo buen control local. Todos tuvieron supresión hor-
monal con levotiroxina. Aun cuando se trató de una serie peque-
ña, la cirugía radical en las metástasis óseas únicas por carci-
noma de tiroides demostró ser un tratamiento posible para mejo-
rar los síntomas y ocasionalmente la sobrevida.

Palabras clave: cáncer de tiroides, metástasis óseas, cirugía
radical.

Summary

Most patients with thyroid bone metastases have been evaluated
in accordance with other sites of disease. Overall survival is
impacted and the results with surgery, radiation therapy, or
radioactive iodine show variable results. Four cases are
presented: three women and one man with an age range of 43-53
years and all with radical surgery. Good local control in three of
the patients was observed. All patients had hormonal suppression
with levothyroxine. Radical surgery showed an improvement in
survival in patients with bone metastases for thyroid carcinoma.

Key words: Thyroid cancer, bone metastases, radical surgery.

Introducción

Las metástasis a distancia, por lo general en pulmón y hueso,

se presentan en 10 a 15 % de los pacientes con carcinomas

diferenciados de tiroides. Las metástasis pulmonares son más

frecuentes en pacientes jóvenes con carcinoma papilar, y en

niños es casi el único sitio de enfermedad a distancia.1,2 Casi

todos los pacientes con metástasis a distancia tienen concen-

traciones elevadas de tiroglobulina sérica. Las metástasis óseas

son lesiones osteolíticas y frecuentemente difíciles de visualizar

en las radiografías; la centelleografía ósea puede mostrar dis-

minución o incremento moderado de captación al contraste.

Las metástasis son generalmente menos eficientes para captar

yodo que el tejido tiroideo normal, y frecuentemente no son

visualizadas hasta que el tiroides normal es removido. Se ha

sugerido que después de la resección quirúrgica del tiroides o

de la ablación con yodo 131 (I131), más de 50 % de las metásta-

sis por carcinoma tiroideo papilar y 67 % de carcinoma tiroideo

folicular puede ser visualizado con yodo radiactivo. Por lo

tanto, las lesiones óseas son mejor visualizadas por tomografía

o imágenes de resonancia magnética, independientemente de

la presencia del tiroides.3,4

La cirugía de las metástasis óseas se indica de manera

individual y se han informado resultados que demuestran un

efecto favorable sobre el pronóstico y la calidad de vida. La

cirugía paliativa es requerida para las metástasis óseas cuan-

do hay complicaciones neurológicas u ortopédicas, o bien,

un riesgo mayor de complicaciones. La cirugía puede también

ser útil para reducir la carga tumoral en tumores de gran tama-

ño, para alivio del dolor, para restaurar la función y, ocasional-

mente, para el control local de la enfermedad. Cuando las le-

siones metastásicas son captantes de I131, éstas deben ser

tratadas con 100 a 150 mCi cada cuatro a seis meses,1 aunque
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está por demostrarse la utilidad de dosis de 200 mCi o más. La

radioterapia externa se administra a pacientes con metástasis

óseas visibles por imagen. La quimioterapia no es efectiva y

debe ser reservada para pacientes con progresión de las

metástasis no captantes de yodo 131.1,4,5

El rango de respuestas completas al tratamiento con I131

oscila en 45 %, con alta frecuencia de respuestas completas

en pacientes jóvenes y aquellos con metástasis pulmonares

solitarias. Sin embargo, no es así para los pacientes con me-

tástasis óseas no captantes de I131. El rango de sobrevida a 10

años después del diagnóstico de metástasis a distancia es

cercano a 40 % en comparación con 80 a 95 % en aquellos sin

metástasis. El tamaño tumoral o localización de las metástasis

(pulmón o hueso) no tiene influencia pronóstica independien-

te, pero se sabe que el pronóstico de los pacientes con metás-

tasis óseas está limitado a la citorreducción de las lesiones.1-6

Informamos la experiencia en el tratamiento quirúrgico ra-

dical en cuatro pacientes con lesiones óseas metastásicas por

carcinoma tiroideo.

Casos clínicos

Caso 1. Mujer de 53 años de edad con antecedente de carci-

noma papilar de tiroides siete años antes del padecimiento

actual, por lo que se le había realizado tiroidectomía total y

supresión hormonal con levotiroxina. Acudió con nódulo de

3 cm en nivel III de cuello izquierdo y fractura en terreno

patológico de húmero derecho. El nivel sérico de tiroglobulina

fue de 89 ng/ml. La radiografía de húmero derecho mostró

fractura en el tercio medio y múltiples lesiones pequeñas mal

definidas, líticas, perilesionales, que producían permeación

correspondientes a metástasis (figura 1). La biopsia por aspi-

ración del nódulo en cuello indicó neoplasia folicular. A la

paciente se le efectuó disección radical clásica de cuello iz-

quierdo mediante la cual se encontró tumor de 3 cm en niveles

II y III, que se adhería a tráquea y laringe. El estudio histopa-

tológico fue metástasis de adenocarcinoma papilar en un con-

glomerado ganglionar de 2.8 × 1.9 × 1.9 cm, y en siete de 29

ganglios linfáticos. Posteriormente la paciente recibió dosis

ablativa con 100 mCu de I131 y a los tres meses se le efectuó

resección ósea y de tejidos blandos afectados, con recons-

trucción y fijación de húmero derecho con clavo centromedular

y cemento. Los hallazgos fueron cayo óseo con poca conso-

lidación y fractura cabalgada por una lesión osteocto-

permeativa que involucraba partes blandas. El informe de pa-

tología fue metástasis de carcinoma folicular de tiroides en

tejidos blandos y hueso. La radiografía de control no mostró

alteraciones (figura 2). Se documentaron dos rastreos con 5

Figura 2. Radiografía después del tratamiento quirúrgico.Figura 1. Fractura patológica en húmero izquierdo por cáncer
de tiroides.
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mCu de I131 negativos en el seguimiento. La función del miem-

bro torácico derecho fue adecuada. A 38 meses de seguimien-

to la paciente se encontraba libre de enfermedad con nivel

sérico de tiroglobulina de 0 ng/ml.

Caso 2. Hombre de 45 años de edad con cuadro clínico de 18

meses de evolución consistente en dolor, aumento de volu-

men en cadera derecha y dificultad progresiva para la marcha.

Al examen físico se encontró tiroides con nódulo en lóbulo

derecho de 2.5 cm, duro, con adenopatías derechas móviles

en niveles III y IV de cuello, la más grande de 4 cm. En cadera

derecha, tumor de 25 cm, fijo, que se extendía desde ingle

derecha hasta región glútea. El nivel sérico de tiroglobulina

fue de 700 ng/ml. La tomografía de pelvis mostró lesión lítica

en la cresta iliaca derecha que involucraba acetábulo y rama

isquioisquiática, así como tejidos blandos (figura 3). Se reali-

zó biopsia guiada por tomografía de la lesión de cadera; los

resultados indicaron adenocarcinoma papilar metastásico de

tiroides; la biopsia por aspiración del nódulo tiroideo mostró

metástasis de adenocarcinoma papilar. Se realizó rastreo con 5

mCu de I131, encontrando lesión lítica en pelvis derecha. Por

radiografía de tórax se observaron lesiones metastásicas en

ambos pulmones. Al paciente se le efectuó hemipelvectomía

interna derecha modificada tipo II paliativa por dolor, con el

hallazgo de un tumor de 25 × 25 cm que afectaba iliaco y acetá-

bulo derecho, con destrucción de huesos y afección de teji-

dos blandos peritumorales. El estudio patológico indicó car-

cinoma poco diferenciado papilar de células columnares

metastásico a hueso, con tumor en bordes de sección quirúr-

gica. Un mes después se efectúa tiroidectomía total y disec-

ción radical modificada tipo III bilateral de cuello, con el ha-

llazgo de conglomerado ganglionar en niveles II y III del lado

derecho y gran tumor en lado derecho con extensión

mediastinal. El análisis histopatológico indicó adenocarcinoma

papilar con extensas áreas de carcinoma poco diferenciado

(áreas de carcinoma insular y de células columnares), con

infiltración a tejidos y metástasis a cuatro de 27 ganglios dere-

chos. Se realizó nuevo rastreo con 5 mCu de I131, encontrando

centelleografía positiva para tejido tiroideo residual funcional

o metastásico en pelvis. El paciente recibió dosis ablativa con

150 mCu de I131, obteniéndose respuesta parcial en sitio resi-

dual en pelvis y en las lesiones metastásicas de los pulmones,

por lo que siete meses después se aplicó otra dosis ablativa

con 150 mCu de I131; hubo mayor disminución de la enferme-

dad en pulmones y desapareció la actividad de la pelvis. A

cinco meses de control no había evidencia tomográfica de

actividad tumoral en la pelvis (figura 4), pero al examen físico

se registró nódulo preesternal y otro supraclavicular derecho

con tiroglobulina de 680 ng, por lo que se procedió a la resec-

ción amplia de las lesiones; el reporte histopatológico fue

metástasis de adenocarcinoma papilar de células altas, por lo

que además recibió 60 Gy de radioterapia externa a cuello y

mediastino. A dos meses de seguimiento se documentó

tiroglobulina de 0.05 ng y rastreo con 5 mCu de I131 positivo

para tejido tiroideo funcional en cuello anterior y hemiabdomen

inferior, por lo que el paciente recibió una tercera dosis ablativa

con 150 mCu de I131. A cuatro meses de seguimiento se obser-

varon nódulos subcutáneos en tórax derecho y lesión ósea

en pulgar derecho, por lo que se realizó resección de los

nódulos subcutáneos y amputación paliativa por deforma-

ción del dedo pulgar derecho. Tres meses después de segui-

miento sin evidencia de actividad tumoral en pelvis, y en tra-

tamiento de supresión hormonal con levotiroxina 200 µg/24

horas, con control de tiroglobulina de 0.3 ng y valor de TSH

de 0.05 uUL/ml.

Caso 3. Mujer de 43 años de edad con antecedente de histerec-

tomía total abdominal con salpingooforectomía bilateral por

cáncer de ovario cuatro años antes. Su padecimiento actual lo
Figura 3. Lesión en iliaco derecho por  metástasis de cáncer
tiroideo.

Figura 4. Tomografía posterior al tratamiento quirúrgico.
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inició 30 años atrás con dolor lumbosacro, por lo que se le

realizó laminectomía en dos ocasiones, en 1983 y 1998, con

poca mejoría. El dolor se intensificó dos meses previos al

irradiarse a miembro pélvico izquierdo, lo que provocó

imposibilidad para sentarse y dificultad para deambular. Al

examen físico no se encontraron datos de importancia. La

tomografía mostró lesión lítica en sacro (figura 5). Se le realizó

biopsia guiada por tomografía con reporte de carcinoma

metastásico poco diferenciado con patrón trabecular; el aná-

lisis inmunohistoquímico fue débilmente positivo a tiroglobu-

lina, por lo que se solicitó ultrasonido tiroideo que mostró

nódulo sólido de 6.3 × 7 × 6.9 mm. Se realizó biopsia por aspi-

ración del nódulo; el reporte indicó neoplasia folicular. La

paciente fue sometida a sacrectomía extendida para paliación

de la sintomatología; el estudio patológico indicó carcinoma

poco diferenciado metastásico de tiroides con patrón trabecu-

lar y microfolicular de 9 × 6 × 5 cm que infiltra tejidos blandos.

Tras la recuperación, cinco meses después se efectuó

tiroidectomía total. El reporte de patología fue carcinoma papilar

con patrón insular (30 %) en lóbulo izquierdo de 1.6 × 1 cm

circunscrito a la glándula. Se realizó rastreo con 5 mCu de I131

un mes después de la tiroidectomía, siendo positivo para teji-

do tiroideo residual funcional en cara anterior de cuello, en el

lecho quirúrgico. Recibió una dosis ablativa con 100 mCu de

I131. Siete meses después se realizó nuevo rastreo con 5 mCu

de I131, resultando negativo para metástasis pero la tomografía

de control en la región del sacro mostró hacia el ala mayor y la

unión sacroiliaca izquierda una imagen lítica e incluso

intramedular sugestiva de actividad tumoral. La paciente reci-

bió radioterapia externa a L3-cóccix 30 Gy. La tomografía de

control posradioterapia indicó la existencia de datos de activi-

dad tumoral en sacro, y el nivel de tiroglubulina sérica fue de

520 ng/ml. Se decidió mantener con tratamiento supresivo

hormonal a base de levotiroxina 200 µg/24 horas, y a cinco

meses de seguimiento permanecía con valor de TSH de 60.5

uUL/ml y tiroglobulina sérica de 498 ng/ml.

Caso 4. Mujer de 45 años de edad que acudió por dolor en

cadera derecha y aumento progresivo de la región hasta impe-

dirle caminar después de ocho meses de evolución. Al exa-

men físico se encontró tumor mal definido adherido a planos

profundos de 5 × 5 cm, de consistencia firme en cadera dere-

cha; en lóbulo izquierdo del tiroides se halló nódulo pétreo que

por BAAF fue positivo a adenocarcinoma papilar. La

tiroglobulina sérica fue de 210 ng/ml. La tomografía mostró tu-

mor de 8 × 4 cm en parte posterior de la región trocantérica y

acetabular derecha que provocaba erosión del fémur; tenía

componente de partes blandas (figura 6). La biopsia guiada

por tomografía fue positiva para adenocarcinoma papilar

metastásico de tiroides y el rastreo con 5mCu de I131 fue posi-

tivo para reacción osteogénica atípica en la región trocantérica

femoral derecha. A la paciente se le realizó tiroidectomía total

con el hallazgo de lóbulo izquierdo con 3 nódulos palpables,

el mayor de 2 × 3 cm, duro; el reporte de patología indicó

adenocarcinoma papilar de tiroides en lóbulo izquierdo con

ruptura de cápsula e invasión a tejidos blandos. Cinco meses

después, la paciente fue sometida a resección de fémur proximal

con colocación de endoprótesis para fémur derecho, con el

hallazgo de tumor 10 cm en fémur proximal con componente

de tejidos blandos. El reporte de patología fue adenocarcinoma

papilar metastásico a hueso con infiltración a tejidos blandos,

límites quirúrgicos libres de lesión. La tomografía de control

posoperatoria sin actividad metastásica. El rastreo con 5 mCu

de I131 posterior a la cirugía fue negativo a metástasis. A 12

meses de vigilancia la paciente se encontraba libre de enfer-

medad en tratamiento supresivo hormonal con levotiroxina

200 µg/24 horas, con valor de tiroglobulina de 1 ng/ml y valor

sérico de TSH de 0.03 uUL/ml.

Figura 5. Lesión litica en sacro por metástasis de cáncer
tiroideo.

Figura 6. Se muestra la lesión en región trocantérica y
acetabular derecha que condiciona erosión del fémur.
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Discusión

El hueso es el tercer órgano más involucrado por metástasis,

después de pulmón e hígado. La enfermedad ósea metastásica

se caracteriza por lesiones múltiples; las metástasis únicas

son raras y los tumores malignos de tiroides y riñón son los

que con mayor frecuencia se presentan con metástasis óseas

aisladas. La indicación de resección ósea metastásica se ha

considerado en el compromiso óseo aislado en pacientes con

carcinoma tiroideo o renal.1,7

Las metástasis óseas por carcinoma diferenciado de tiroides

se encuentran al momento de la presentación en 2.3 a 12.7 % y

son más comunes en pacientes adultos y ancianos y en aque-

llos con carcinoma folicular,8 aunque Pittas y colaboradores

las informaron hasta en 47 % de los pacientes de su serie.

Aquí habría que señalar que dicha investigación se llevó a

cabo en Austria, área deficiente de yodo hasta hace poco.9

Pittas y colaboradores también presentaron los siguientes

porcentajes correspondientes a los sitios más comunes de las

metástasis óseas: vértebras (22 %), pelvis (22 %), costillas

(17 %) y fémur (11 %). En nuestra serie tres pacientes tuvieron

metástasis óseas al momento del diagnóstico de cáncer tiroide,

incluso en uno no se palpaba nódulo tiroideo al momento de

la presentación.

Las opciones terapéuticas para este tipo de metástasis in-

cluyen a la cirugía y la ablación con yodo 131 cuando las

metástasis son captantes al medio radiactivo. Algunos estu-

dios no muestran un impacto significativo en la sobreviva

cuando las metástasis óseas se tratan con yodo radiactivo,

mientras que otros encuentran un efecto valuable en la super-

vivencia, pero sólo los pacientes con captación positiva de

I131 son sujetos adecuados para manejo ablativo.10,11 El trata-

miento con yodo radiactivo en pacientes con metástasis óseas

por carcinoma diferenciado de tiroides está sujeto a contro-

versia. Petrich y colaboradores12 sugieren que las metástasis

óseas de carcinoma diferenciado de tiroides pueden ser trata-

das en forma inicial con yodo radiactivo, particularmente en

pacientes jóvenes o con un número pequeño de metástasis.

La radioterapia externa no ha sido asociada con mejoría en la

sobreviva, aunque la asociación de radioterapia externa y abla-

ción con yodo radiactivo se ha reportado con impacto favora-

ble en el cáncer recurrente, el dolor localizado y la recalcifica-

ción de anormalidades osteolíticas.13 En nuestra serie se do-

cumentó el tratamiento quirúrgico radical de las metástasis

óseas en todos los casos aunado a ablación complementaria

con yodo 131 y radioterapia externa en uno, ablación con

yodo 131 en dos y sólo en uno se documentó cirugía como

única modalidad de tratamiento para la metástasis ósea. El

control local de la enfermedad metastásica se logró en tres de

los cuatro pacientes.

Varios investigadores han analizado a pacientes con me-

tástasis óseas por carcinoma diferenciado de tiroides, sin

embargo, solamente unos cuantos han analizado el impacto

de la cirugía y tratamientos con I131 y radioterapia de las me-

tástasis óseas.3,14 Marcocci y colaboradores11 efectuaron ci-

rugía no tiroidea en 14 de sus 30 pacientes, obteniendo mejo-

ría sintomática si bien hubo curación completa en sólo tres

pacientes tratados con cirugía y yodo radiactivo. Pittas y co-

laboradores9 analizaron una cohorte de 146 pacientes con

metástasis óseas, de los cuales 26 % tuvieron cirugía no

tiroidea; determinaron que los pacientes llevados a cirugía

tuvieron un periodo mayor de sobrevida que aquellos a los

que no se les operó; sin embargo, la mayoría de los procedi-

mientos realizados fueron paliativos para prevenir una fractu-

ra o una compresión medular. Niederle y colabores14 analiza-

ron 45 pacientes que recibieron tratamiento quirúrgico para

metástasis a distancia, 41 con carcinoma folicular y cuatro

con carcinoma papilar; hasta 64 % de los pacientes al momen-

to del diagnóstico tuvieron una metástasis resecable; en la

mayoría de los casos (46 %) la intervención quirúrgica estuvo

indicada para reducir la administración de yodo radiactivo, en

30 % para aliviar el dolor, y en 24 % para fines paliativos por

fractura patológica del hueso, realizándose únicamente osteo-

síntesis de la lesión, sin resección del tumor metastásico.14

Casara y colaboradores,15 en su análisis de las metástasis a

distancia, encontraron que el sitio de las metástasis desempe-

ña un valor pronóstico importante y determinaron que los

pacientes con metástasis óseas tuvieron el peor pronóstico.

Recientemente, Bernier y colaboradores16 efectuaron un aná-

lisis de 109 pacientes con metástasis óseas de cáncer diferen-

ciado de tiroides, identificando que la resección quirúrgica

completa de las metástasis óseas es un factor pronóstico

significante, y concluyeron que en pacientes sin metástasis a

distancia extraesqueléticas adicionales la extirpación quirúr-

gica radical de las metástasis óseas del carcinoma diferencia-

do de tiroides puede ser asociada con mejor sobrevida.16,17

Todos los pacientes de esta serie fueron operados con

cirugía radical, logrando el adecuado control de la enferme-

dad en tres de los cuatro. El primero se trató con yodo 131 y

cirugía radical, obteniendo adecuado control de la enferme-

dad y funcionalidad de la extremidad, con más de tres años de

seguimiento sin actividad tumoral. El segundo caso presenta-

ba metástasis ósea en pelvis y pulmón; el tratamiento inicial

consistió en cirugía radical para mejoría del dolor y la deformi-

dad de la región, además de ablación complementaria con

yodo 131 obteniendo mejoría sintomática y funcional. Presen-

tó nuevos sitios de metástasis en tejidos blandos del tórax y

en hueso de la mano, pero respondió favorablemente al trata-

miento combinado con yodo 131 y cirugía radical. Lleva más

de dos años de supervivencia global. El tercer caso recibió

tratamiento combinado con cirugía radical, yodo 131 y radio-

terapia a la metástasis ósea para mejoría del dolor, obtenién-

dose resultados favorables en el terreno paliativo aunque hubo

persistencia de actividad tumoral. El cuarto caso fue tratado
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exclusivamente con cirugía radical lográndose el control ade-

cuado de la enfermedad y la remisión de la actividad tumoral a

más de un año de seguimiento.

Consideramos que el tratamiento quirúrgico radical de las

lesiones óseas metastásicas por cáncer de tiroides desempe-

ña un papel importante para la mejoría de los síntomas y la

deformidad de los órganos involucrados. Aunque se ha infor-

mado que podría prolongar la supervivencia de los pacientes,

se requeriría una serie más larga con mayor seguimiento para

poder comprobarlo.
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