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Metastasis cerebral de carcinoma
diferenciado del tiroides

Sergio Merino O.', Miguel Dominguez E.?, Erika Diaz V.?, Félix Vasquez R.’,
Carolina Guzman N.', Beatriz Jiménez R.? y Gilberto Pérez P?

Casos Clinicos

Brain metastases of a differentiated thyroid cancer.

Report of one case

Brain metastases are observed in approximately 1% of patients with differentiated
thyroid cancer. We report a 56 years old woman subjected to a thyroidectomy due to
a follicular thyroid cancer with lymph node involvement. The patient also received
79 mCi of radioiodine and levothyroxine was started. One year later a local relapse
and lung dissemination was found. The patient was subjected to a surgical neck ex-
ploration and radioiodine in a dose of 250 mCi was given again. One year after this
episode, a new local relapse was diagnosed and lung metastases increased in size and
number. The patient presented a left hemiparesis and a brain CAT scan and magnetic
resonance imaging showed multiple metastatic lesions. The patient was considered
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intractable and died eight months later.
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Caso clinico

ujer de 56 afios, obesa e hipertensa. Fue derivada
Ma nuestro centro por aumento de volumen cervi-

cal anterior de consistencia firme con ecografia de
tiroides que informaba un nodulo tiroideo izquierdo de 15
mm y otro derecho de 75 mm. La TSH era 5,1 uU/mL y T4l
0,8 ng/dL. La puncion aspirativa con aguja fina concluyé se
trataba de una neoplasia folicular. Se efectud tiroidectomia
total, con diseccion de los niveles cervicales VI y VII y ex-
ploracion de cadena linfatica yugular derecha en septiembre
2006. En el intraoperatorio se describe un tumor en el 16bulo
derecho, de 8 cm, infiltrante y dos adenopatias derechas in-
formadas en biopsia rapida como metéstasis de carcinoma
folicular de tiroides. La biopsia diferida inform¢6 “Carcino-
ma folicular del 16bulo derecho, de tipo embrionario con
extensas areas solidas, de 6,5 cm, que infiltra la capsula y
paratiroides y presenta permeacion vascular. En el 16bulo iz-
quierdo existian metastasis multifocales de carcinoma s6lido
y folicular ademds de elementos de tiroiditis de Hashimoto.
Extensa metastasis ganglionar de neoplasia tiroidea micro-

folicular en ganglio paramedial derecho”. Se indic6 I'*' (150
mCi), pero solo recibio 79 mCi por dificultades en el abas-
tecimiento del is6topo. La captacion de I'*! previa a la dosis
tepéutica fue 1%. La exploracion sistémica mostrd “tejido
cervical funcionante, probable remanente tiroideo”.

Sus controles fueron muy irregulares; recibia 100 ug/d
de I-tiroxina sin control de niveles hormonales. Reaparece en
Noviembre 2007, destacando aumento de volumen cervical
derecho, firme, de 4 cm de diametro. Se aumenta la dosis de
levotiroxina a 150 ug/d y se confirma ecograficamente una
adenopatia cervical derecha de 2,3 cm de didmetro, de aspec-
to sospechoso,confirmando el caracter de metéstasis de can-
cer folicular en la biopsia por puncioén. Se realizo, en Febrero
2008, diseccion cervical modificada derecha, exploracion y
biopsia de linfonodos yugulares izquierdos y del lecho ti-
roideo. La biopsia diferida mostré metastasis de carcinoma
folicular en el territorio yugular medio derecho en 2 de 60
linfonodos derechos, sin compromiso de los linfonodos iz-
quierdos. TAC de térax mostréo multiples imagenes pulmo-
nares bilaterales. En Julio 2008 se administré 250 mCi de I'!
con TSH: 126 uU/mL; Tg: 279 ng/mL; Ac Tg: 188 IU/ml,
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captacion cervical de 1! 0,4%. El rastreo sistémico mostro
captacion del radiofarmaco en la region cervical anterior baja
y en el hemitérax anterior derecho.

Se controlé en octubre 2008 con TSH: 0,3 uU/mL; Tg:
50,5 ng/mL; Ac Tg: 159 IU/ml. Una ecografia cervical en
Diciembre 2008 mostrd 2 nddulos hipoecogénicos derechos,
vascularizados, de 14 mm, con aspecto de adenopatias. La
biopsia con aguja fina de una adenopatia revel6 metastasis de
carcinoma folicular tiroideo con tiroglobulina en la adenopa-
tia> 300 ng/mL. Un nuevo TAC de térax evidencié aumento
en numero y tamafio de las lesiones pulmonares. En abril
2009, previa marcacion con azul de metileno, se realiza re-
seccion selectiva de adenopatia derecha cuya biopsia resulto
“metastasis de carcinoma folicular tiroideo” planificandose
nueva dosis de I'3! que no se alcanza a dar por cuadro de 3
dias de evolucion de hemiparesia faciobraquiocrural izquier-
da. TAC de cerebro reveld masa compatible con metastasis
cerebral parietal derecha, con edema perilesional y una se-
gunda lesion sospechosa de ser otra metéstasis. Ademas de la
levotiroxina, se indico dexametasona, fenitoina. La RNde ce-
rebro informo6: “Proceso expansivo frontal derecho de predo-
minio subcortical, bien delimitado, heterogéneo, con intenso
realce tras la administracion de contraste, lo que determina
efecto de masa sobre el parénquima adyacente. Mide 47 mm.
Existe un segundo proceso expansivo en region precentral iz-
quierda de 8 mm. Pequeiios focos de incremento de sefial en
la sustancia blanca subcortical bifrontal. Conclusion: Multi-
ples lesiones con aspecto de implantes secundarios frontales
bilaterales y occipital izquierdo” (Figura 1).

En opinidn del equipo de neurocirugia se estima que la
paciente se encuentra fuera del alcance quirtrgico y se pro-
pone tratamiento paliativo, informando de la situacion a la
paciente y familiares. Falleci6 3 meses después por una in-
feccion pulmonar.

Discusion

La presencia de metastasis cerebrales (MC) es frecuente
en oncologia, llegando a ser un 20 a 40% del total de pacien-
tes con cancer'. Las MC se observan cada vez mas debido
al aumento de sobrevida de los pacientes. Sin embargo, en
el caso de los canceres diferenciados de tiroides las MC al-
canzan so6lo a 0,5 a 1% de los casos, habiendo muy poca
experiencia respecto a su manejo’.

Generalmente la MC, se presenta en el contexto de una
enfermedad maligna avanzada, confiriendo un muy mal pro-
noéstico al cuadro original ya que representarian el estadio
final de ella’*.

Esta poca frecuencia de las MC en los carcinomas tiroi-
deos hace que el enfrentamiento terapéutico resulta ser con-
flictivo y discutible; la experiencia acumulada proviene de
comunicaciones de casos clinicos y estudios retrospectivos?.
Chiu analiz6 47 casos recopilados en 5 décadas encontrando
que el 68% de los casos el tumor originario fue un carcinoma
diferenciado de tiroides, siguiendo en frecuencia el anaplas-

Figura 1. RN que muestra metéastasis cerebrales.

tico (23%) y el medular (9%)°. Otra revision sefiala que las
localizaciones de MC fueron de cerebro en 69%, cerebelo en
13% y médula espinal en 18%?2. Los factores prondsticos en
cuanto a desarrollar MC, fueron descritos Carcangiu como:
tamafio mayor a 4 cm, multicentricidad, invasién extratiroi-
dea e histologia agresiva®.

El diagnéstico de MC se sustenta principalmente en las
imagenes, aunque la signologia neuroldgica, si esta presen-
te, otorga un alto indice de sospecha; lo mas frecuente es la
aparicion de trastornos neurocognitivos (60%), cefalea (40 a
50%), y déficit focales’. También el diagndstico puede ema-
nar de visualizar captacion en el encéfalo en el rastreo post
yodo'!; sin embargo, no siempre las células metastasicas
mantienen la capacidad de captar el is6topo. El procedimien-
to diagnéstico de mayor rendimiento es la RN y le sigue la
tomografia axial computarizada.

El tratamiento de las MC es esencialmente sintomatico,
con uso de corticoides, medidas contra el edema cerebral y
anticonvulsivantes’. El tratamiento especifico de las metas-
tasis se centra en la reseccion quirurgica, lo que ha demos-
trado aumentar la sobrevida promedio de 3,7 a 16,7 meses.
Se ha utilizado también I'*!, radioterapia cerebral completa,
radiocirugia y quimioterapia, sin superar los resultados de la
cirugia convencional®. La guia de manejo del carcinoma de
tiroides publicado por la ATA en 2009 recomienda la cirugia
como primera eleccion y subsidiariamente la radiocirugia o
radioterapia externa si la lesion no es resecable. Necesaria-

mente el ['3! se reserva para las lesiones que captan el isoto-
9

po’.
En el caso de nuestra paciente creemos que ella debid ha-
ber recibido una dosis inicial de I'*! mayor a la administrada,
dada la histologia y el compromiso metastasico en ganglios
linfaticos del tumor. La evolucion del caso enfatiza la im-
portancia de una correcta dosificacién y administracion del
1!, y la necesidad de controles rigurosos en una paciente
con riesgo de recurrencia buscando la prevencion o pesquisa
temprana de complicaciones potencialmente mortales.
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