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RESUMEN

Obijetivo: Presentar el caso de una adolescente con manifestaciones de afectacion pulmonar como motivo de
consulta, debido a una metéstasis pulmonar miliar de carcinoma (Ca) papilar de tiroides.

Caso Clinico: Se trata de una adolescente femenina de 13 afios de edad quien presenta tos seca, disnea de
esfuerzo, palpitaciones, dolor precordial, y pérdida de peso de 15 dias de evoluciéon. Al examen clinico se
evidencia aumento de volumen de la region anterior del cuello a predominio izquierdo, con adenopatia cervi-
cal palpable, acrocianosis y cianosis peribucal. Hematologia completa, funcidn tiroidea y electrocardiograma
normales. La gasometria arterial demuestra una hipoxemia severa. En Rx. de torax se observa infiltrado miliar
micro y macronodular bilateral. En ultrasonido impresionan adenopatias de ubicacién pretraqueal y
paracarotideas. Tomografia de cuello revela imagen altamente sugestiva de malignidad en l6bulo tiroideo
izquierdo y tomografia toraco-abdominal muestra infiltrado pulmonar bilateral micronodular sugestivo de
lesiones metastasicas. Estudio histopatolégico de ganglio latero cervical izquierdo reporta metéastasis de Ca
papilar tiroideo a predominio de estructuras foliculares. Se hace diagnéstico de carcinoma papilar bien
diferenciado de tiroides con metéstasis a regién pulmonar, se realiza tiroidectomia total y control de T4L y
TSH alos 30y 60 dias post cirugia, con valores normales de T4L y ligeramente aumentados de TSH (7 uU/ml),
plantedndose metéastasis pulmonares funcionantes. Se indica terapia ablativa con 1*¥ presentando evolucién
clinica estable, pero con cifras de 300 mg/dL de tiroglobulina a los seis meses, por lo que se planifica otra
sesion con radioyodo. A proposito de este caso, el segundo en cinco afios en la Unidad de Endocrinologia del
IAHULA, se lleva a cabo una revision de la literatura sobre esta entidad nosolégica.

Conclusiones: En nifios, el Ca papilar de tiroides puede ponerse en evidencia por las manifestaciones clinicas
debidas a la afectacién pulmonar, con un prondstico reservado, sobre todo si se trata de metastasis pulmonares
de tipo miliar.

Palabras claves: Carcinoma de tiroides, metastasis pulmonar.

ABSTRACT

Obijective: To present the case of a female adolescent admitted with findings of pulmonary illness due to
miliar pulmonary metastases of thyroid cancer.

Clinical Case: A girl of 13 years old with non productive cough, dyspnea, palpitations, precordial pain and
decrease of weigh, since fifteen days before she consulted at the pediatric emergency. She presented with a
goiter, predominantly growing of the left lobe, with a cervical adenopathy, acrocyanosis and cyanosis of her
lips. Complete haematology, thyroid function and electrocardiogram were normal. The arterial gasometry
showed severe hypoxia. Chest radiography showed diffuse micro and macronodular lesions. Neck ecography
showed definitive regional adenopaties. Neck tomography demonstrated an image suggestive of malignancy
in left thyroid lobe and the thoracic tomography showed micronodular bilateral lesions, suggestive of me-
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tastases. Biopsy of the cervical left adenopathy concluded in metastases of papillary thyroid cancer with folli-
cular structures. Total thyroidectomy was performed. Levels of TSH 60 days after surgery, were slightly in-
creased (7 uU/ml), suggesting functioning pulmonary metastases. Ablative therapy with 3! was adminis-
trated, but 6 months after it, thyroglobulin levels were elevated (300 mg/dl) and the patient is waiting for
another ¥*!| therapy session. This is the second case studied in the Endocrinology Unit at the IAHULA.
Conclusions: The clinical findings of pulmonary affectation could be the first manifestations of papillary
thyroid cancer in children, specially if miliar pulmonary metastases are present, worsening the prognosis.

Key Words: Thyroid cancer, pulmonary metastases

El carcinoma (Ca) de la glandula tiroides es inusual
en nifios y representa solamente del 1 al 3% de la
patologia maligna en esta edad**. Los tumores bien
diferenciados, papilar y folicular, constituyen el 89%
de todos los tumores epiteliales malignos’ y
aproximadamente dos terceras partes de los
pacientes con Ca de tiroides en la edad pediatrica
pertenecen al sexo femenino®5. EIl tipo que
predomina en los nifios es el papilar, el cual origina
metéstasis a los tejidos adyacentes a través de los
linfaticos”®. El folicular es menos frecuente y su
diseminacién a distancia es hematdgena,
fundamentalmente a huesos, pulmones, cerebro y
mediastino’®. Aun cuando se han descrito multiples
factores implicados en la etiologia del Ca de tiroides,
el maés relacionado ha sido la iradiacion de cabeza,
cuello o columna cervical, observandose que el riesgo
es mayor cuando la irradiacién ha ocurrido antes de
los diez afios de edad®*2.

Las formas de presentacion clinica mas frecuentes
durante la infancia son la aparicién de un nédulo
tiroideo, el cual es observado en el 75% de los casos
y/0 las adenopatias cervicales que pueden estar
presentes entre 30% a 90% de los pacientes?31415 | as
metastasis a distancia como manifestacion inicial que
hacen evidente un cancer tiroideo, son poco
frecuentes, habiéndose encontrado en solo 18 (4%)
de una serie de 449 nifos y adolescentes con Ca
papilar®®, aunque un 33% a 90% de los pacientes
pueden presentar extension extratiroidea,
incluyendo regional y a distancia, al momento de
realizar el diagnéstico'®. A pesar de la mayor
extension de la enfermedad, a menudo encontrada
en nifos, el prondstico es mejor que en los adultost*s,
aungque hay poca experiencia en los casos de
metastasis pulmonar miliar. Se presenta el caso de
una adolescente con manifestaciones de afectacion
pulmonar como motivo de consulta, debido a
metastasis pulmonar miliar de Ca papilar de tiroides.
Este es el segundo caso en cinco afios en la Unidad
de Endocrinologia del IAHULA. Se lleva a cabo una
revision de la literatura sobre esta entidad nosolégica.
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CASO CLINICO

Se trata de una adolescente femenina de 13 afos de
edad quien consulta por presentar tos seca, disnea
de esfuerzo, palpitaciones, acrocianosis, cianosis
peribucal, dolor precordial y pérdida de peso (3 kg)
de 15 dias de evolucion; al interrogatorio refiere
antecedente de cuadro respiratorio dos meses antes,
el cual fue interpretado como neumonia; ademas
niega antecedentes de irradiacion de cabeza, cuello
o columna cervical y datos epidemioldgicos de
importancia para tuberculosis 0 micosis pulmonar.
Al examen fisico presenta frecuencia cardiaca de 110
x’, frecuencia respiratura de 24 x’, temperatura de
36,7 grados centigrados; se evidencia aumento de
volumen de la regién anterior del cuello a
predominio izquierdo, con adenopatia regional
izquierda palpable. La exploracion cardiopulmonar
revela murmullo vesicular audible sin agregados y
ruidos cardiacos ritmicos sin soplos. La hematologia
completa, tiroxina libre (T4L), tirotropina (TSH) y
calcio sérico se encuentran dentro de normalidad,
gases arteriales muestran hipoxemia severa (Tabla
). La exploraciéon funcional pulmonar muestra
perturbaciéon ventilatoria mixta moderada con
predominio de patrén obstructivo, sin cambios luego
de administrar $2 adrenérgicos inhalados. En Rx. de
toérax se observa infiltrado micro y macronodular
bilateral, que inicialmente orienta el caso hacia una
micosis pulmonar (Fig 1). En el ultrasonido tiroideo
se aprecia parénquima dishomogéneo del 16bulo
izquierdo, con tres iméagenes nodulares,
redondeadas, refringentes, que impresionan
corresponder a adenopatias de ubicacién pretraqueal
y paracarotidea. Tomografia contrastada de cuello
revelaimagen altamente sugestiva de malignidad en
I6bulo tiroideo izquierdo. Exploracion gammagréfica
con B! confirma hallazgo de nodulo tiroideo
hipocaptante izquierdo. En la tomografia de térax
se observa infiltrado pulmonar bilateral
micronodular con un patrén alveolo intersticial
diseminado altamente sugestivo de lesiones
metastasicas (Fig 2). El estudio histopatoldgico del



Tabla I. Paraclinica de la paciente al ingreso

Hemoglobina: 15,6 g/dL

Hematocrito: 45,7%.

TSH: 1,3 muU/ml (V.N: 0,3-4,0)
TA4L: 1,0 ng/dl (V.N: 0,7-2,0)
Calcio sérico: 9,1 mg/dl.

pH: 7,46;

PCO,: 38 mmHg;

PO, 47 mmHg

Saturacion de O, 85,5 mmHg

Figura 1. Rx pulmonar de ingreso. Infiltrado micro y
macronodular bilateral

Figura 2. Tomografia de térax. Infiltrado pulmonar bi-
lateral micronodular

ganglio latero cervical izquierdo reporta metastasis
de Ca papilar tiroideo a predominio de estructuras
foliculares. Se hace el diagndstico de carcinoma
papilar bien diferenciado de tiroides con metéastasis
aregion pulmonar, se realiza tiroidectomia total con
posterior evolucién clinica térpida por
hipoparatiroidismo secundario a la cirugia. Se ratifica
el diagnéstico con la biopsia de la pieza operatoria.
En lagammagrafia post-cirugia no se observan restos
tiroideos y se evidencian metastasis pulmonares que
captan radioyodo. Se realiza control hormonal a los
30y 60 dias post cirugia con valores de T4L normales
y de TSH ligeramente aumentados (7mUl/ml),

Metéstasis pulmonary en Ca de tiroides

plantedndose la presencia de metastasis pulmonares
funcionantes. Se indica terapia ablativa con 1***a dosis
de 150 mCi, presentando evolucion clinica estable.
Seis meses después presenta cifras de 300 mg/dL de
tiroglobulina por lo que se planifica otra terapia con
radioyodo con una dosis de 162 mCi. A propdsito de
este caso se lleva a cabo una revision de la literatura
sobre esta entidad nosoldgica.

DISCUSION

El Ca de tiroides es una neoplasia poco frecuente,
aunque representa la neoplasia endocrina maligna
mas comun tanto en nifios como en adultos®. El 0.5%
de todos los tumores malignos y cerca del 10% de
todas las neoplasias tiroideas ocurren en pacientes
menores de 21 afios. El Ca papilar es un tumor no
encapsulado, multicéntrico, de crecimiento lento y
origina metéstasis por via linfatica a los tejidos
adyacentes. En la infancia presenta algunas
caracteristicas peculiares, como es la mayor
frecuencia de extension extratiroidea y metastasis a
sitios distantes, particularmente a pulmoén, al
momento del diagnostico (14 a 30%), ademas de
mayor porcentaje de recurrencias y mejor
prondstico?65 | a forma de presentacion mas
comun es la de un nédulo tiroideo Unico, de
consistencia firme y no doloroso en el cuello,
frecuentemente acompafiado de linfadenopatia cer-
vical, ya que el carcinoma circunscrito
exclusivamente a la glandula es poco usual®®. En el
estudio de Newmany cols. (1998)%, de 329 pacientes
con edades menores de 21 afios se encontré que 45%
de los casos correspondieron a carcinoma papilar,
45% a carcinoma papilar variedad folicular y solo
10% a carcinoma folicular; 74% tuvieron
compromiso de los nédulos linfaticos regionales, 25%
presentaron metéstasis a distancia en el momento del
diagnostico. Pomorski y Bartos (1999)* encontraron
gue de un total de 975 pacientes, entre adultos y
nifos, 449 (46,1%) tuvieron carcinoma papilar y de
ellos el 4% se presentaron con metastasis como
manifestacion inicial del cancer de tiroides. Se de-
scribe en la literatura que solo el 20% de las metastasis
pulmonares dan sintomas como tos, expectoracion
con o sin sangre, dificultad para respirar y raramente
dolor, mientras que el 80% restante se descubren en
un chequeo medico rutinario. En el caso que se
presenta, el tipo histoldgico se corresponde con el
mas frecuente descrito en la literatura (Ca papilar),
pero es importante destacar que la paciente esta
dentro del grupo etareo donde el Ca tiroideo es
menos frecuente?® y que su motivo de consulta no
correspondio a las formas usuales de presentacion
descritas para esta patologia, pues la tos seca, la
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disnea de esfuerzo, las palpitaciones, la acrocianosis
y la cianosis peribucal, producto de la hipoxia
tisular, son manifestaciones clinicas de afectacion del
area pulmonar que originalmente no orientan hacia
una patologia tiroidea y que tampoco son frecuentes
cuando hay metéstasis pulmonar. Ademas, presento
metéastasis pulmonar de tipo miliar, que es la forma
menos frecuente, de peor prondstico y que dificultd
el diagnostico, ya que como ha sido descrito por otros
autores???, estos casos orientan inicialmente hacia
tuberculosis 0 micosis pulmonar por su imagen
radioldgica. Al parecer es una forma de presentacion
que ha sido observada por otros autores quienes
enfatizan la necesidad de incluir el carcinoma
tiroideo metastasico como un diagnostico diferencial
de los nédulos pulmonares miliares?,

El tratamiento del Ca de tiroides bien diferenciado
en nifios es igual al de los adultos, e incluye
tiroidectomia, ablacion con I y terapia supresiva
con tiroxina exogena. El abordaje quirdrgico segun
algunos autores'®® depende de factores como la
historia previa de irradiacion, enfermedad multifo-
cal y metastasis tempranas. Dentro de las conductas
sugeridas se encuentran la tiroidectomia subtotal o
parcial que lleva a mayor riesgo de recurrencia en el
I6bulo contralateral y la tiroidectomia total o casi
total, la cual facilita la ablacion de las metastasis
con radioyodo, en el caso de estar presentes,
disminuye el riesgo de desdiferenciacién a un carci-
noma anaplasico y permite el uso de la tiroglobulina
como marcador de recurrencia, por lo que es la
recomendada por la mayoria de los autores'®®2, La
terapia metabdlica con 1*3 como terapia coadyuvante
en el Ca de tiroides es llevada a cabo entre cuatro a
seis semanas después del tratamiento quirdrgico, con
el objeto de erradicar la enfermedad en cuello, asi
como para tratar las metastasis a distancia. Al
respecto, Aban y cols, 1998% encontraron en su
estudio de 27 pacientes menores de 18 afios con Ca
tiroideo bien diferenciado y metastasis pulmonares,
que el 85% requirieron mas de una terapia con
radioyodo y ademas que una respuesta completa fue
observada solo en el 30,8%, concluyendo que aunque
la mortalidad fue baja (3.7%), esta patologia exige
un seguimiento estricto para lograr una buena
calidad de vida. Otra de las medidas tomadas es la
supresion de TSH con tiroxina exogena la cual tiene
como objetivo minimizar la recurrencia de la
lesion®®20, A pesar de la mayor extension de la
enfermedad, a menudo encontrada en nifios, el
prondstico es mejor que en los adultos, siendo la edad
el factor que por si solo tiene mayor importancia; mas
del 80% de los pacientes estan vivos a los diez afios
del diagnosticot?0%6:27 | a demostracion de las
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metastasis pulmonares, segun algunos autores, no
tiene un valor prondstico decisivo, ya que en gen-
eral tienen una buena respuesta al tratamiento con
radioyodo por lo que el carcinoma papilar de
tiroides raramente lleva a la muerte a pacientes
menores de cuarenta afos de edad®.

En el caso presentado, se implementaron todas las
medidas terapéuticas antes descritas, observandose
hasta el momento una evolucion clinica estable,
aunque con persistencia de cierto grado de
insuficiencia respiratoriay con el agravante de unos
niveles elevados de tiroglobulina lo que orienta hacia
persistencia de las metéstasis pulmonares que
obligan a nuevas terapias con radioyodo. A esto se
agrega, la mayor probabilidad de fibrosis pulmonar
como complicacién del tratamiento con radioyodo
de las metastasis pulmonares miliares?. También se
debe sefalar que a pesar de no haber restos tiroideos
cervicales después de la tiroidectomia total, los
niveles de TSH no se elevaron por encima de 30 mU/
ml que es lo que se espera en estos casos, sino que el
maximo valor alcanzado fue de 7,8 mUI/ml, lo que
orient6 al diagnostico de metastasis pulmonares
funcionantes y probablemente disminuyé la
efectividad del tratamiento con radioyodo, hecho que
obliga a la planificacion de nuevas terapias.

Se impone, en consecuencia, el seguimiento estricto
de la paciente, pues en nuestra experiencia contamos
con el antecedente de un caso similar en el que a pesar
de lo comentado en relacién ala buenaevoluciény
pronéstico en la edad pediatrica, amerité terapia con
133 en tres oportunidades debido a las metastasis
pulmonares miliares, presentando como
complicacién una fibrosis pulmonar y con una
sobrevida de apenas cinco afos. Queda por aclarar
la relacién entre esta forma de presentacion inicial
de una metastasis pulmonar difusa y la evolucién
torpida con menor sobrevida del Ca tiroideo en
nifios, ya que los estudios reportados incluyen un
escaso numero de pacientes®?#,

CONCLUSION

El Ca papilar de tiroides en nifios puede presentarse
de manerainusual con manifestaciones debidas a las
metéastasis a distancia, principalmente pulmonares,
donde es necesario realizar un diagnostico temprano
y un tratamiento adecuado, ademéas de un
seguimiento estricto para evaluar el comportamiento
de dichas metéstasis o posibles recidivas que
ameriten nuevas terapias, ya que el pronostico puede
ser reservado, sobre todo cuando se presentan
metastasis pulmonares de tipo miliar.
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