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CASO CLINICO

Metastasis craneal de un carcinoma folicular
del tiroides. Reporte de un caso

Ana Laura Calderén-Garciduefas,* Marco Antonio Gonzalez-Schaffinni,** Rodolfo Farias-Garcia,***
Rosario Rey-Laborde****

Resumen

El carcinoma folicular del tiroides puede originar
lesiones metastasicas y experimentar posteriormente
desapariciéndelaslesién primaria. Presentamosel caso
deunamujer conunalesiéndsealitica, solitaria, asintomé-
tica en region parietal, de dos afios de evolucién. El
estudio postmortem de la glandula tiroides solo mostré
dos areas de degeneracion quistica, pero se documento
metastasis renal, que habia cursado asintomética. La
posibilidad deuna metastasisde carcinomatiroideo debe
ser considerada en lesiones 0seas liticas craneales bien
vascularizadas delarga evolucion, en pacientes mayores
de 60 arios.

Palabr asclave: Craneo, metastasis, carcinomafolicular

Introduccién

El esqueleto es uno de los sitios mas comunes
de metéstasis de carcinoma y eventualmente, de
sarcomas. Los carcinomas que mas frecuente-
mente metastatizan al hueso son los originados en
la préstata, lamama, el pulmén, el rifidn y lavejiga.t
De hecho, la patologia neoplasica maligna mas
frecuente del hueso es la enfermedad metastésica.
En una serie de autopsias de pacientes que murie-
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Summary

Thyroid follicular carcinoma is able to produce
metastasic lesions before the vanishing of the primary
lesion. We present a case of a woman with a Iytic,
solitary, asymptomatic parietal bonelesion of 2 yearsof
evolution. Autopsy revealed a thyroid gland with two
small cystic areas and renal metastasis. Thyroid
carcinomashouldbeincludedinthedifferential diagnosis
in cases of lytic bone lesions with long evolution in
patients 60 years of age or older.

Keywords: Skull bone, metastasis, follicular carcinoma

ron por carcinomas, 27% presentaron metastasis
Osea.? Esta cifra puede incrementarse hasta 85%
en pacientes con aquellos tumores que frecuente-
mente metastatizan a hueso.?

La glandula tiroides puede ser origen de lesiones
metastésicas, incluso con lesiones primarias tan
pequefias que no se detecten por los métodos
paraclinicos habituales. Presentamos el caso de
una mujer con una metéstasis 6sea solitaria, asinto-
matica en region parietal de dos afios de evolucion.
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Metéstasis cranea de carcinomafolicular tiroideo
Caso clinico

Mujer de 75 afios con historia de diabetes melli-
tus e hipertension arterial que acudio al Hospital de
Especialidades del Centro Médico del Noreste del
IMSS por padecimiento de dos afios de evolucion
con presencia de tumor en region parietal izquier-
da, de crecimiento lento, sin ninguna otra sintomato-
logia. A su ingreso la exploracion neurolégica fue
normal. El tumor de 15 x 10 cm era firme, no movil,
adherido a planos profundos y producia aumento
de volumen a nivel de la region parietal izquierda.
El resto de la exploracion fisica, incluyendo el
examen de la glandula tiroides fue normal.

La radiografia simple de craneo mostré una
lesion osteolitica que destruia las tablas interna y
externa del parietal. La tomografia axial computari-
zada (TAC) de cerebro corrobor6 la destruccion
Oseay evidencio crecimiento tumoral hacia la dura
(Figura 1). El estudio angiografico demostrd un
tumor bien vascularizado irrigado por ramas
cardtidas externas.

La paciente se someti6 a craniectomia. Durante
la cirugia se observo una lesién bien circunscrita
café rojiza, adherida a la duramadre, con infiltracion
trasmural del hueso. Se resec6 100% de la lesién y
se realiz6 plastia de la dura y craneoplastia con
colocacion de placa de metilmetacrilato. Poste-

Figura 1. Latomografia axial computarizada (TAC) de cerebro
corroboro6 la destruccién 6seay evidencié crecimiento tumoral
hacia la dura.
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riormente la reseccion se presentd coleccion
subgaleal, porlo que al onceavo dia postoperatorio se
reviso la plastia y se drenaron 20 cc de liquido
serohemético. Tres dias después la paciente presen-
to elevacion de la tension arterial con cifras de 160/
120 mmHg, dolor precordial y datos de isquemia sub-
epicéardica anterior externa, falla cardiaca e insufi-
cienciarespiratoria. La paciente evolucion6 a choque
cardiogénico y para cardiorrespiratorio irreversible.

Debido a los hallazgos histologicos del tumor, se
indicé estudios doppler de la glandula tiroides que
reporté I6bulo izquierdo de 2.1x2.1x1.2 cm con
ecogenicidad heterogénea a expresas de dos iméa-
genes hipoecoicas de 9y 4 mm respectivamente, en
el polo superior; el I6bulo derecho tiroideo presentd
dimensiones similares y ecogenicidad homogénea.
El gammagrama tiroideo fue normal. Los estudios
hormonales mostraron un tiroxina (T4) libre de 1.77
ng/ml (normal de 0.89-2.3 ng/ml) y valores no
detectables de hormona estimulante del tiroides
(TSH) (normal: no detectable a 5SMUI/ml).

El estudio postmorten de la glandula tiroides
solo mostr6 dos areas de degeneracion quistica (9
y 4 mm de diametro mayor respectivamente). La
glandula se seccioné totalmente con cortes en
serie de 0.5 cm de espesor. De cada corte se
obtuvieron tres nivelesy posteriormente el tejido se
reincluyo y se cortd del lado opuesto obteniéndose
también tres niveles. No se observo lesion nodular
folicular. Se documentd lesidn metastasica de
3x3x2.5 cm al polo superior del rifién izquierdo. La
causa de la muerte fue infarto agudo del miocardio
y tromboembolia pulmonar.

Hallazgos histopatoldgicos: El hueso parietal
asi como la metastasis visceral mostraron numero-
sos foliculos con material proteindceo de tipo coloi-
de en su interior. Las células eran cubicas, con
nucleo central con cromatina fina y sin mitosis
(Figura 2). Con la técnica de inmunohistoquimica
se observé una tincion intensamente positiva para
tiroglobulina en el citoplasma de las células
foliculares y en el material coloide.

Discusion
Clinicamente, el carcinomartiroideo es responsa-

ble de 0.5% de todas las muertes por carcinoma.*En
materia de autopsia de adultos se le encuentra
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hasta en 5% de los casos y representan general-
mente, un hallazgo anatémico més que enferme-
dad clinica.*

La clasificacion histolégica del carcinoma tiroi-
deo incluye el papilar (60-70%), el folicular (20-
25%), el medular (10%), el indiferenciado (10%) y
el epidermoide.®

En el caso descrito, la paciente presentd una
lesibn Gsea constituida por tejido tiroideo, con
formacion franca de foliculos. Se considera que el
tejido tiroideo que se descubre en el hueso y en
otras partes del cuerpo distantes de la glandula
tiroides, representa una metastasis de un carcino-
ma folicular bien diferenciado.® Solo se contempla
la posibilidad de tejido tiroideo ectdpico en aquellos
casos en los que el estudio histolégico cuidadoso
de la glandula ha fallado en demostrar una lesién
primaria, no haya metéstasis a otros sitios y la
lesion se localiza en la linea media.’

El tiroides se estudi6 minuciosamente en la
autopsia; se corroboraron las dos areas quisticas
pero no se encontrod evidencia de neoplasia folicu-
lar. Sabemos que el carcinoma tiroideo es una de
las causas de lesiones metastasicas con primario
oculto y que incluso el tumor primario puede expe-
rimentar cambio degenerativos y desaparecer.®
Por otro lado, el crecimiento progresivo del tejido
tiroideo en el huso parietal con destruccion de las
tablas Oseas, su abundante vascularidad y su
adherenciaaladura, sondatos de lesién neoplésica.

El tumor observado no presentaba ninguna de
las caracteristicas citoldgicas ni estructurales des-
critas en el carcinoma papilar como son nicleos
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Figura 2. Se aprecian trabéculas 6seas (H) infiltradas por

neoplasia con patron folicular, con algunos foliculos dilatados
con coloide (hematoxilina y eosina, 10X).
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con cromatina dispersa y apariencia Opticamente
vacia, hendiduras nucleares, formacién de papilas
y cuerpos de psamomma,?® ademas la metastasis
renal mostré la misma histologia que la lesién
0sea. No se encontraron metéstasis ganglionares
en los nddulos de drenaje tiroideo.

Consideramos que el caso correspondié a un
carcinoma folicular del tiroides, en donde la lesion
primaria no pudo ser detectada ni siquiera con un
estudio microscépico minucioso de la glandula, ya
sea porgue desaparecié posterior a la disemina-
cion sistémica, o porgque siendo microscépica, no
quedo incluida en los multiples cortes realizados.

El carcinoma folicular, a diferencia del papilar,
es infrecuente en las primeras dos décadas de la
vida. La edad media de los pacientes con esta
patologia es de 50 afios. Afecta mas frecuente-
mente mujeres, en una proporcion de 3:1.° Aunque
tanto el carcinoma papilar como el folicular pueden
producir metastasis al craneo, este Ultimo se dise-
mina primordialmente por via hematdgena y es
mas frecuente que produzca metastasis 6sea.®

La mayoria de los reportes sobre metéstasis
craneales de carcinoma tiroideo son casos aisla-
dos.?*1! La serie mas grande revisada fue de 12,
que correspondieron 2.5% de un total de 273 casos
de carcinoma tiroideo. Las caracteristicas descri-
tas en estos pacientes coinciden con las de nuestro
caso. Predominaron mujeres mayores de 60 afos.
Los tumores eran muy vascularizados y producian
cambios liticos en el hueso. El tipo histolégico méas
frecuentemente involucrado fue eladenocarcinoma
folicular bien diferenciado, practicamente sin atipias.
En esta serie, todos los pacientes eran portadores
conocidos de un carcinoma tiroideo y las metasta-
sis se presentaron en promedio 23 afios después
del diagnéstico del tumor primario.*2

El caso es interesante porque dada la evolucion
relativamente larga de la lesién (dos afos) y la
ausencia de sintomas agregados, no se pensoé
inicialmente en una lesion metastasica. De hecho,
se manejo la posibilidad de un meningioma. Al
revisar los casos reportados en la literatura, se
encontrd que las metastasis craneales de carcino-
ma tiroideo frecuentemente tienen una evolucion
de entre 1y dos afios (0 mas) antes de la reseccién
quirdrgica.®

Los pacientes conlesionestiroideas metastasicas
acraneotienen unasobrevida promedio de 4.5 afios
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apartirdel diagnostico;*? desafortunadamente, nues- 3.

tra paciente presenté complicaciones cardiovascu-

lares que la llevaron a la muerte.

El caso presentado ilustra que la posibilidad de

una metastasis de carcinoma tiroideo debe ser 5.

considerada en lesiones 6seas liticas craneales
bien vascularizadas de larga evolucién en pacien-

tes mayores de 60 afos. 6.
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