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Cancer secundario de Tiroides

Se presenta una serie de 7 casos de cancer secunda-
rio de tiroides cuyo origen corresponde a adenocarci-
noma renal.

Se hacen consideraciones sobre su presentacion
clinica como nddulos de tiroides con una marcro y
microscopia en todo iguat al tumor primitivo.

Respecto a la conducta terapéutica se indica una
conducta agresiva de exéresis discutiéndose las diver-
sas posibilidades.

Se destaca finalmente la elevada frecuencia de estos
tumores, mayor a los canceres primitivos del 6rgano en
las series necropsicas.
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SUMMARY: Thyroid secondary cancer (Pri-
mary: hypernephroma).

Description of a series of 7 cases of secondary thy-
roid cancer the origin of which corresponds to renal
adenocarcinoma.

Discussion of its clinical presentation as thyroid no-
dules with macro and microscopy, in every aspect,
equal to those of the primary tumor.

In respect of the therapeutic action, agressive remo-
val is indicated, discussing different possibilities.

Emphasis is laid on frequency of these tumours, su-
perior to frequency of primary cncers of the thyrcid in
the necropsic series.
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RESUME: Cancer secondaire de tyroides
(Primitif: hypernéphrome).

On présent une série de 7 cas de cancer secondaire
de tyroides dont I'origine correspond a propos de sa
présentation clinique qui ressemble parfaitement a la
tumeur primitive.

En ce qui concerne la conduite thérapeutique, on in-
dique une conduite agressive d’éxerése en discutant
les diverses possibilités.

On remarque finalement la haute fréquence de ces
tumeurs spécifiques supérieure aux cancers primitifs
des tyroides dans les séries nécroscopiques.

INTRODUCCION

El cancer secundario de tiroides o metastasis
en la glandula tiroides de un cancer de otra to-
pografia, es una entidad poco frecuente.

Esto esta avalado por multiples estudios clini-
cos y necropsicos de la literatura internacional.

Considerando que ia unica publicacién nacio-
nal sobre el tema® es un estudio sobre una serie
de necropsias publicado en los Archivos de His-
tologia Normal y Patoldgica en Buenos Aires crei-
mos oportuno presentar una serie de casos clini-
cos obtenidos de diversas fuentes, a los efectos
de completar algunos aspectos interesantes de
esta afeccion.
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CASOS CLINICOS

Caso /. - C.V. Hosp. Pasteur, Inst. de Cirugia para Postgra.
22/3/71. N° Reg. 528. Sexo masc. 55 afnos.

Consulta por tumoracién anterior de cuelio de 10 meses de
evolucion sin disfuncion tiroidea, ni repercusion regional ni ge-
neral.

Antecedentes: nefrectomia derecha por ‘“‘quiste” segun re-
fiere el paciente anos antes.

Examen: nodulo de tiroides, de Iébulo der. de 6 x 3 cm, ova-
lado a eje mayor vertical, liso, firme que se moviliza en block
con el resto de la glandula la cual no presenta otras modifica-
ciones.

No existen adenopatias.

Citograma: se encuentran células tiroideas pequefias y me-
dianas sin otra especificacion.

Centellograma: se aprecian dos muescas, unaen el borde ex-
terno y otra en el polo inferior, que hacen sospechar en la pre-
sencia de ¢ios nédulos frios.

OPERACION: Se encuentran dos nodulos en el lobulo de-
recho del tiroides, el inferior sumergido en el mediastino. Se re-
aliza lobectomia der. e istmectomia.

La Anat. Patol.: mostré metastasis de carcinoma a células
claras, en el resto de la glandula: bocio multinodular con in-
filtracién linfoidea.

La historia anterior mostré que la nefrectomia habia corres-
pondia a un hipernefroma.

En su evolucion este paciente fue sometido a 3 nuevas inter-
venciones por otras tantas metastasis solitarias topogratiadas
en pulmén (1973, lobectomia sup. izq.). duodeno (1975, duode-
nectomia parcial), nuevamente tiroides (1976, lobectomia izq.).

Examen clinico

Centellograma tiroideo
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Fallece 18 aflos después de la presentacion del primer sinto-
ma.
Caso V. - M.L. CASMU C.151.448. 80 anos. Sexo Fem. 23/6/83.

Consulta por tumoracion de cuello sector anterior izq. de 1
mes de evolucion de crecimiento rapido y progresivo hasta lle-
gar a tener aproximadamente entre 8 y 10 cm de diametro.

Presenta disnea, disfonia y disfagia. No presenta eiementos
de disfuncion tiroidea.

Antecedentes: Operacién hace 6 afos por metastasis de
cuello de fémur derecho. La anatomia patolégica mostré que
se trataba de un hipernefroma. Se estudié pero no se pudo to-
pografiar el tumor primitivo.

Examen: disneica, tumoracion cervical izquierda, ovoidea a
eje mayor oblicuo abajo y adentro, bilobuladade 10 x 6 cm, fir-
me, lisa, dolorosa, renitente en el polo superior, el polo inferior
se pierde en el torax, forma cuerpo con el eje visceral.

Gran desplazamiento visceral a derecha. No se palpan ade-
nopatias.

Citograma: células epiteliales con marcada atipia morfologi-
ca que pueden recordar las celuias del hipernefroma.

OPERACION: Enorme tumor que sustituye el hemitiroides iz-
quierdo e infiltrala laringe, engloba la yugular pero no el eséfa-
go al que desplaza.

Se practica resecién tumoral incluyendo electrofulguracion
de la laringe y vaciamiento de cuello.

Se practica ademas traqueostomia supraesternal.

La Anat. Patol. mostré carcinoma metastatico de origen re-
nal.

Reingresa por insuficiencia respiratoria y fallece 6 anos des-
pués de la aparicion de los primeros sintomas.

Citograma tiroideo

Caso | Nédulo lob. der. 6 x3 cm 2 nodulos lob. der. Células tiroideas pequefas
(1971) (1971) y medianas
Nédulo lob. izg. 6 x5 cm 1 nédulo frio. izq. (1976)
(1976)
Caso Il Noédulo istmico 3x2 cm Células atipicas en tiroides
(multinodular) y ganglios
Caso lll Noédulo istmico2x2 cm  Noédulo istmico frio Nédulo quistico con
hemorragia evolucionada
Caso IV Nodulo der. que ocupa Gran tumoracién der.  En ambos I6bulos: signos
todo el I6bulo inactiva. de quistificacion
A izq. captacion y hemorragia evolucionada,
irregular ademas células con atipias
Caso V Noédulo izq. de 10 x6 cm Atipias celulares marcadas
que recuerdan al
hipernefroma
Caso VI Noédulo izq. Noédulo frio izq. Células tiroideas medianas
de 5x3x25cm macrofagos y células
espumosas
Caso Vil 6dulo der. de 2 x3 cm Recidiva anatémica Sospecha de atipia celular
6dulo izg. de 1 cm pero no funcional. (1975)
Nédulo frio der. Signos de quistificacion
que ocupa los 2/3 inf.  (1981)

del i6bulo
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Edad  Primer Primera Seguda Otras Metastasis
Sexo  Sintoma Operacion Operacion Operaciones extratiroideas Evolucion
55 a. Nefrectomia Lobectomia der. Lobectomia — Pulmén Muerte
H. Pasteur masc. Hematurias der. e istmectomia sup. Pulmén (unica} 18 anos después
Inst. Postgr. izq. — Duodeno del 1er. sintoma
N° 528 Duodenectomia (Gnica
Lobectomla izq.
tiroides
] 77 a. Biopsia de Traqueostomla — Pulmoén Muerte
H. de Clinicas fem. Hematurias tumor de cuello  Biopsia de (multipies) 6 anos después
304.963 tiroides
1] 55a. Hematurias Nefrectomia Tiroidectomia — Fémur Muerte
H. de Clinicas masc. Retencion izquierda Bilateral (unica) 4 ahos después
305.169 Aguda de Orina Subtotal — Pulmén
Adelgazamiento (Unica)
v 51 a. Anartria Exéresis de Nefrectomia Reinterv. — Encéfalo Muerte
t1. de Clinicas masc. Recidivante tumor derecha Recidiva (Unica) 5 anos después
275.285 frontorolandico Encefalica
v 80 a. Fractura Exéresis de Lobectomla — Pulmoén Muerte
C.AS.M.U. fem. Patoldgica tumor 6seo izquierda + — Osea 6 afos después
155.448 Fijacion de vaciamiento {unica)
fractura ganglionar +
traqueostomla
Vi 62 a. Hematurias Nefrectomia- Lobectomia — Retrope- Vive 6 afios
Cir. Catolico fem. radical der. + izquierda ritoneales después con
250.449 linfacenectomia enfermedad
neoplasica
vi 77 a. Nefrectomia Reintervencion  Tiroidectomla Vive 1 mes sin
H. de Cllinicas fem. Hematurias radical + Tiroidectomla 25 afos antes enferm. después
382.626 Linfadenect. +  Subtototal
Suprarrenal Bilateral
COMENTARIO logia de la esfera urinaria y se realizé en ellos des-

En nuestra pequeia serie de 7 pacientes, la
edad oscilé entre los 50 y los 80 afios con un pro-
medio vecino alos 58 afios |o que estade acuerdo
a diferentes series. (10, 12. 13, 33)

Tres pacientes fueron del sexo masculino y
cuatro del sexo femenino.

En todos los casos el tumor primitivo fue renal
si bien observamos otros origenes en los diver-
sos trabajos consultados.

En cinco de nuestros casos la primera manifes-
tacion clinica correspondié al tumor primitivo, re-
nal, los sintamas fueron: hematuria, dolor lum-
bar, retencion aguda de orina.

Otro de los casos se presenté con una fractura
patologica y el restante por sintomas en la esfera
neuroldgica, anartria episodica y recidivante de 6
meses de evolucion.

El tiempo de evoluciéon desde la aparicién del
primer sintoma hasta la confirmaciéon anatomo-
patolégica del tumor primitivo o del secundario
oscild entre 20 dias y 6 afos.

Respecto al diagnéstico de hipernefroma en
cuatro casos se hizo en el tumor primitivo (casos
1,3y, 6y 7). Estos presentaban clara sintomato-

de nefrectomia simple hasta nefrectomia radical
con linfadenectomia intercavoadrtica.

En los tres casos restantes el diagndstico se
planted a través de la anatomia patologica de las
mestastasis.

El caso N° 2 correspondié a una metastasis
cutanea de cuelloy de tiroides simultaneamente,
en el caso N° 4 a una metastasis encefalica fron-
torolandica izquierda y el caso N° 5 a una
metastasis 6sea, en cuello de fémur derecho.

¢Como se actud en estre grupo? En el caso N° 2
no se pudo actuar con criterio curativo pese a te-
ner topografiado el primitivo en el rindn izquierdo
dada la velocidad de crecimiento de la metastasis
tiroidea que llevé rapidamente a la insuficiencia
respiratoria alta y a la presencia de metastasis
sincrénicas en ambos campos pulmonares. Pese a
ello se practicé una traqueostomia para mejorar la
permeabilidad de la via aérea.

En el caso N° 4 luego de intervenido por los
neurocirujanos y con el diagnéstico de hiper-
nefroma se topografia el tumor primitivo en el po-
lo superior del rindn derecho y se realiza una
nefrectomia con criterio paliativo (presentaba in-
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filtracion de la glandula suprarrenal y emboliza-
cién venosa).

Finalmente en el caso N° 5 luego de fijada la
fractura patolégica y con el diagnostico de
metastasis de hipernefroma se intentd
topogra-fiar el tumor renal, lo que no se pudo
lograr.

A posteriori se interviene por metastasis ti-
roidea que le produce una marcada insuficiencia
respiratoria alta por compresion e infiltracion de
laringe y traquea.

Referente a la presentacion clinica de las
metastasis tiroideas estas se manifestaron
como un nédulo de tiroides en todos los casos,
de ta-mafio variable que oscilé entre 2 y 10
cm de diametro llegando a ocupar todo un
I6bulo glan-dtilar.

También la velocidad de crecimiento es varia-
ble pues si bien en algunos es lenta y progresiva
dandole un falso aspecto de benignidad, en otros
acelera el crecimiento y en o ros su velocidad lo
lleva a producir rapidamen e complicaciones lo-
coregionales como si fuera un cancer indiferen-
ciado.

Los estudios realizados ueron el ci ograma y
el centellograma iroideos. En ningun caso se
realizd ecografia iroidea.

El citograma iroideo se realizo en todos los ca-
sos, el diagndstico se interpretdé como positivo
en los 3 casos en que se encontraron atipias
celu-lares. En los casos restantes el citograma
mostré  elementos de  quistificacion vy
hemorragia evolu-cionada, coincidentes con la
anatomia patoldgi-ca del especimen quirurgico.

El centellograma tiroideo se realizé en seis
oportunidades

Fig. . spec o macroscoépico de pieza operatoria: Lébulo der.
Se aprecia un nddulo sélido casi aislado del tiroides con zonas
hemorragicas y otro noduio en polo inferior excavado y con
he-morragia.
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En todos los casos el diagndstico centellogra-
fico fue de nédulo frio (en un caso bocio
multino-dular con gran nédulo frio).

Se actud quirurgicamente sobre el tiroides en
6 casos. En el restante las manifestaciones
neuro-légicas recidivantes provocadas por
metastasis hizo que se considerara al paciente
fuera de toda posibilidad de curacién. En este
caso la clinica, el centellograma y el citograma
tiroideos hicieron presumir la presencia de
metastasis en la glandu-la.

En cuatro oportunidades se realizd
lobectomia, de ellas en dos casos fue aislada y
en otros dos casos asociada a istmectomia.

Se practico tiroidectomia subtotal bilateral en
dos pacientes y biopsia tiroidea sola en un caso.

En dos pacientes se actud de necesidad por
obstruccién respiratoria. En uno de ellos se reali-
26 biopsia de tiroides y traqueotomia.

En el otro se practicé lobectomia tiroidea, va-
ciamiento subradical homolateral de cuello y tra-
queotomia.

Dos de las lobectomias ya mencionadas co-
rrespondieron al mismo paciente pero diferidas
en un lapso de 5 aios.

No hubo muertes operatorias.

La evolucién mostré que 5 pacientes murieron
por diseminacion metastatica. De ellos cuatro
mostraron metastasis pulmonares unicas o mul-
tiples de pulmén. Uno fue intervenido en el Insti-
tuto de Tdrax por metastasis unica de lébulo su-
perior izquierdo.

Dos pacientes presentaron metastasis dseas,
en fémur, en uno la fractura patolégica fue la pri-
mera manifestaciéon de la enfermedad, en el otro
fue el comienzo de la diseminacién que culmind
con la muerte en forma rapida.

Otras topografias de las metastasis correspon-
dieron a la piel y al duodeno. _

El unico paciente vivo en la actualidad al que
se practicod nefrectomia y tiroidectomia muestra
evidencias de enfermedad neoplasica retroperi-
toneal.

En los casos en que se practicé nefrectomia la
anatomia patoldgica mostré el mismo aspecto tu-
moral: abigarrado, multilobulado, amarillo de bor-
des policiclicos. Se vio asimismo multiples areas
hemorragicas con necrosis y seudocavitacion y
exteriorizacion en la capsula renal con invasién
de la grasa perirenal y trombosis neoplasica de
lavena renal.

El aspecto macroscopico de las metastasis ti-
roideas reproducen las mismas caracteristicas
que el tumor primitivo.

La macroscopia tiroidea mostré nudulos uni-
cos en 5 casos, y multiples en los dos casos res-
tantes.
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En dos casos habia extension neoplasica a
érganos vecinos, laringe y vena yugular.

La microscopia mostré en todos los casos las
caracteristicas células claras aunque en dos ca-
s0s se vieron también areas a células oscuras.

El resto de la glandula mostré en el 57% de los
casos patologia asociada, nodulaciéon coloido-
quistica con mayor o menor infiltracion linfoide.

Finalmente desde el primer sintoma hasta la
muerte la sobrevida fue variable, en la mayoria de
los casos: 6 afics, salvo en un caso que fue de 18
anos.

Fig. 2. Microscopia: zonas con vesiculas tiroideas llenas de co-
loide con sectores infiltrados por tumor.

DISCUSION

La aparicion de un nodulo en la glandula ti-
roides plantea siempre un problema diagnéstico
y secundariamente terapéutico.

Al considerar las neoplasias metastaticas o se-
cundarias como raras es un concepto erréneo.
Las cifras seran diferentes segun se consideren
series necropsicas o clinicas.

R.ESTRUGOYy COL.

Fig. 3. Microscopia: Gran aumento. se aprecian las caracteristi-
cas células claras tipicas del hipernefroma.

Las cifras obtenidas de las series necropsicas
no’'son fiables teniendo en cuenta la forma super-
ficial como se realizan las autopsias con cifras
que oscilan entre 2 y 17 % 18. 22. 26),

Mortensen® en 1.000 necropsias de rutina en-
contré6 que en 467 pacientes que murieron con
neoplasma o habia sido intervenidos quirargica-
mente por neoplasma, 18 presentaban cancer
metastatico de tiroides, 3,9%.

Para Shimaoka®” en 1980 autopsias por cancer
encontrd 188 casos (9,5%) de metastasis en ti-
roides. Las metastasis mas frecuentes fueron
melanomas en el 39% de los casos, cancer de
mama en el 21%, cancer de rifdn en el 12% y
pulmoén enel 10%.

Toledo®® en nuestro medio en 500 autopsias
revisadas encontré 75 canceres avanzados. De
ellos se examinaron 23 de tiroides de los cuales 4
presentaban metastasis originadas en canceres
de pulmoén, pancreas y rifdn.

En una recopilacion de 10 trabajos de diferen-
tes autores, sobre series necrépsicas®” se totali-
zalacifra de 5.668 muertes por cancer. El examen
tiroideo mostrd 302 casos con metastasis, 5,3%
del total, cifra similar a la serie de Toledo®®,
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Wychulis®¥ en 14 canceres metastaticos de ti-
roides encuentra que en 8 el origen correspondia

a hipernefromas.

Otros trabajos dan cifras entre 4 y 10%.
Willis@h exige el estudio tiroideo sistematico
en las necropsias. Rice?® insiste en que el
estudio sea no sdlo macroscopico sino también
microscopi-co.

Shimaoka®?” refiere que en el 58% de las
metastasis tiroideas el hallazgo fue microscépi-
co lo que confirma la opiniéon de Rice.

Como es de esperar la incidencia de las
metas-tasis presentes clinicamente como una
masa en el tiroides es mucho mas baja que la
encontrada en las series necropsicas.

En las series necropsicas el cancer metastasi-
co de tiroides es claramente mucho mas frecuen-
te que el cancer primitivo de éste 6rgano. La inci-
dencia debe ser mayor que el 5,3% obtenido de
una recopilacién de estadisticas necropsicas®??.

Por otra parte el cancer primario de tiroides
tiene una incidencia de 0,4% de todas las
muer-tes por cancer y el 0,7% de la
incidencia por cancer segun Sokal@8,

A pesar de estas cifras, gran parte de los pa-
cientes con enfermedades metastatica de! ti-
roides permanece oculto al momento de la muer-
te.

Su aparicién cuando ocurre, es un fenémeno
poco frecuente y ademas tardio en la mayoria de
los casos sucediendo durante el periodo de
dise-minacion neoplasica.

Por tanto las metastasis tiroideas no represen-
tan un problema clinico de importancia aun sien-
do aproximadamente 10 veces mas numerosas
que el cancer primitivo de tiroides (series necrop-
sicas).

En las series clinicas las cifras se invierten, Co-
pel™® en 1.109 pacientes con nodulos de tiroides
encuentra 124 neoplasmas de ios cuales 12
fueron metastaticos, 2,2%.

Shimaoka®?” en 153 canceres de tiroides en-
cuentra 13 metastaticos 8,5%; Crile*V) obtiene un
7,7% sobre 182 tumores primitivos. Otros
traba-jos figuran con promedios entre 2y 5%1®. 13,

No es infrecuente que el reexamen de la mi-
croscopia por un grupo de patélogos y el se-
guimiento clinico cambie el diagndstico en
apro-ximadamente un 38% de los casos de
cancer pri-mitivo y secundario de tiroides segun
Perloff?9. Es e hecho que parece inusual no lo
seria tanto si se revisaran otras series en forma
cuidadosa.

Pembertou® en 45.421 tiroidectomias entre
1882 y 1932 encontrd soélo 2 casos en la Clinica
Mayo mientras que Wychulis®® de la misma clini-
ca entre 1940 y 1962 en 20.262 halld 10 casos.
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Brady™ en 10.675 pacientes evaluados para
realizar radioterapia encontré que 222 padecian
metastasis mas frecuentemente en 9 sitios
entre los que figuraba la glandula tircides con 16
casos de metastasis.

Los tumores primitivos que mas frecuente-
mente prqducen metastasis en la glandula ti-
roides son para la mayoria de los autores:
pulmoén, mama, rindn, melanomas segun series
necropsicas y clinicas(2 13 27.31. 33)

La frecuencia con que el Hipernefroma produ-
ce metastasis en la glandula tiroidea es baja
1,3% "M, Paulson®3 la coloca por debajo del 3%
siendo los sectores mas frecuentemente afecta-
dos: pulmoén 55%, ganglios 34%, higado 33%,
huesos 32%, rifidon controlateral 11%, cerebro
6%, piel 3%.

Los casos de nuestra serie correspondieron al
mutualismo y a dos centros hospitalarios. Los 4
casos del H. de Clinicas se inscriben dentro de
64 casos de cancer de tiroides en 22 afos, 4,7%.

En el Inst. de Endocrinologia el cancer de ti-
roides representé en 1974 el 1.32% de toda la pa-
tologia tiroidea 60 casos, 1 sélo cancer secunda-
rio.

En el Inst. de Cirugia para Postgraduados del
Hosp. Pasteur en una revision de 330 piezas de ti-
roidectomia en 10 aios se encontraron 31 casos
de cancer de tiroides de los cuales so6lo 1 fue me-
tastatico o sea sl 3,2%.

Considerando que todos los casos de nuestra
serie correspondieron a adenocarcinomas rena-
les a células claras destacaremos algunos pun-
tos de interés de los mismos.

El hipernefroma es un cancer habitualmente cir-
cunscripto, de topografia polar, unilateral, aunque
puede ser bilateral primitivo simultaneo, o me-
tastatico controlateral, 11% segun Paulson(@,

Teniendo en cuenta su tendencia a invadir la
pelvis renal, la capsula renal, ganglios, vasos ve-
nosos, en su maxima expresion la vena renal, la
vena cavay visceras vecinas, se explica facilmen-
te la capacidad para generar metastasis.

La diseminacion se realiza por extension direc-
ta, por via linfatica ylo hematégena. Es esta ulti-
ma laresponsable de la variada gama de metasta-
sis en diferentes 6rganos.

La via que siguen los émbolos neoplasicos pa-
ra saitear el filtro pulmonar es en principio la via
de Batson@ por el sistema venoso vertebral evi-
tando el sistema cava.

Ahora bien, ¢cual es la causa de que haya po-
cas mestastasis en la glandula tiroides? Una
razéon de peso es que las autopsias son general-
mente incompletas, no se examina la glandula ti-
roidea ni macro ni microscopicamente.
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La glandula tiroides es segun Czech'? el se-
gundo érgano mas ricamente vascularizado del
organismo con un flujo sanguineo de 560 mm?3 x
100 g de tejido nar minuto y por ende muy bien
oxigenado. Ademas presenta unarelativa inmuni-
dad a la colonizacién metastatica hecho no dilu-
cidado aun. Esto y el alto tenor de Yodo, serian
los factores quimicos que incidirian en la poca
frecuencia del asentamiento metastaticot'2 19,

Esto estaria de acuerdo con el hecho de que la
baja saturacién de oxigeno presente en el higado,
coexista con una altisima frecuencia de metasta-
Sis.

Otro elemento discutible lo plantea Willis®" al
observar que la glandula con patologia asociada:
bocio coloide, areas adenomatosas, etc., produ-
ciria una alteracién vascular que se traduciria por
una disminucién de calibre que favoreceria el ca-
lentamiento circulatorio y en consecuencia el
asentamiento metastatico con mayor frecuencia
que en la glandula normal.

Bruce® y Mayo®" también encontraron mayor
frecuencia de metastasis al igual que Willis®",

Mortensen?? discrepa con esta teoria mecani-
cista y en una serie de 1.000 necropsias no en-
contré diferencias en el porcentaje de frecuencia.
Toledo®9 en su serie no encontré metastasis en
tiroides asociado a otra patologia previa.

En nuestra serie clinica el 57% de los casos
presentaban alteraciones previas.

SINTOMATOLOGIA

El cuadro clinico puede ser variable e inscribir-
se dentro de un espectro sintomatico en uno de
cuyos extremos se aprecia:

a) Paciente operado o sintomatico desde tiempo
atras (meses o anos) de un tumor renal con
aparicion de metastasis metacronas® 29, esto
sucede en el 75% de los casos segun Brady?.

b) Otra posibilidad es encontrar un tumor primi-
tivo con metastasis sincrénicas, se ve en mas
del 20% 7.

¢) Finalmente tenemos un tumor primitivo asin-
tomatico con sintomas correspondientes a la
metastasis en cuyo caso estas se denominan
precoces y pueden ser solitarias o multiples®.

En esta ultima situacion pueden plantearse
dos posibilidades:

1) el tumor primitivo permanece desconocido,
porque carecemos de histologia de la metas-
tasis o porque la histologia no aclara el
diagnostico (tumores poco diferenciados) o
confundir el diagnéstico, en carcinomas indi-
fernciados con aspecto hipernefroide!'6. 32),
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2) El tumor primitivo se reconoce, al biopsiar la
metastasis o en la evolucion por la aparicion
de sintomas. Una vez conocida la histologia
de la metastasis, el tumor primitivo se bus-
cara por los examenes complementarios co-
mo pudimos verificar en dos de nuestros pa-
cientes (casos 2y 4). A veces la topografia del
tumor primitivo permanece desconocida (ca-
S0 5).

La necropsia reconoce muchas veces el origen
primitivo de las metastasis de tiroides. Cuando la
metastasis es precoz o se desconoce que el pa-
ciente fue intervenido previamente por un carci-
noma el diagnéstico diferencial entre tumor pri-
mitivo y metastatico es clinicamente imposible y
muy dificil por los examenes complementarios.

Clinicamente se puede sospechar si en los an-
tecedentes del paciente existe una intervencion
quirdrgica por cancer, pero aun asi puede desco-
nocerse (casos 1y 3).

El diagndstico se hace mas dificil cuando la
metastasis que habitualmente se manifiesta co-
mo un nédulo Unico asienta en una glandula con
patologia previa, tiroiditis, hiperplasia difusa o
bocio multinodular. En esta situacién es muy im-
portante el dato clinico de la velocidad de creci-
miento del nédulo.

Debemos recordar al respecto, la serie de Suif-
fet9 donde se sefiala que en el 46% de los casos
fo habia sospecha de malignidad ni diagndstico
positivo preoperatorio.

¢ Cual debe ser la conducta terapéutica?

Debemos llegar al acto operatorio con el maxi-
mo de seguridad diagndstica y su corroboracion
se tendra con la biopsia extemporanea.

En la operacidn la biopsia extemporanea pro-
cesada por congelacién en la forma convencional
en nuestro medio es poco seguray es muy dificil
asegurar a veces el diagnéstico.

Hay tumores como el hipernefromay los del tu-
bo digestivo (estdmago e intestino) en que la po-
sibilidad de diagndstico positivo es mayor que en
otro tipo de tumores malignos.

Existen algunos carcinomas anaplasicos de ti-
roides con gran numero de células claras lo que
les da un aspecto de hipernefroide y simulan una
metastasis. Otras veces se presentan como car-
cinomas a células de Hurthle y el tumor primitivo
tiene otro origen('3.

Woolner® en una revision de carcinomas
anaplasicas encontrd 7 casos con el aspecto de
hipernefroide.

El numero de errores diagnésticos y falsas in-
terpretaciones de la histologia es muy importan-
tetto,



CANCER SECUNDARIO DE TIROIDES

Si el diagnostico de metastasis de tiroides se
hace en el preoperatorio se debera practicar una
tiroidectomia total® 4 o lobectomia, istmsc-
tomia y tiroideciomia subtotal controlaterai,
igual a la conducta preconizada por Suiffet@d en
nuestro medio para el cancer primitivo de ti-
roides.

Ambas conductas estarian justificadas por la
frecuencia con que existen infiltrados microsco-
picos neoplasicos en forma difusa y bilateral.

Burge® sostiene que también se debe realizar
una tiroidectomia total cuando la glandula esta
sustituida macroscopicamente por tumor.

Debemos recordar que frente a las metastasis
solitarias la remocién de 6rganos o parte de lcs
mismos es un procedimiento quirurgico acep-
table. Hay abundantes ejemplos en la literatura
de lobectomias pulmonares, hepatectomias loba-
res o segmentarias, enterectomias segmentarias
que fueron empleadas incluso como medidas cu-
rativas por enfermedad metastatica localizada®.

Otra situacién que el cirujano debe resolver es
frente ametastasistiroideas de rapido crecimien-
to que comprimen, desplazan e infiltran el eje vis-
ceral realizando una operacion de necesidad. En
este caso aun en presencia de metastasis gene-
ralizadas se realizara una tiroidectomia mas o
menos amplia que ira acompanada de traqueos-
tomia como sucedié en 2 de nuestros pacientesy
en algunos de la literatura®,

Una nueva posibilidad aunque mas remota es
la reintervencién diferida como consecuenciadel
crecimiento tumoral en la glandula remanente,
dado por enfermedad residual de la primera inter-
vencion o nuevo asentamiento metastatico, de
los cuales hay varios ejemplos en la literatura.

(En el caso 1 de nuestra serie se completo la ti-
roidectomia total como consecuenciade la apari-
cion de una nueva metastasis en el l6bulo rema-
nente, izquierdo 5 afios después.)

Respecto a los ganglios: no se actuara sobre
ellos si no hay evidencia clinica de colonizacion
neoplasica salvo los pretraqueales y los pa-
raglandulares que segun Elliott*® deben formar
parte del espécimen cuando se realiza la tiroidec-
tomia por cancer.

Del punto de vista evolutivo la sobrevida es me-
jorenlos casos en que la metastasis es metacro-
na que cuando es precoz o sincréonica. También
tiene mejor prondstico cuanto mayor es el lapso
transcurrido entre la exéresis del primitivo y la
aparicion del secundario, lo que eleva el porcen-
taje de sobrevidas a los 5 afos®,

Si las metastasis son precoces, solitarias o
multiples el promedio de sobrevida no es mayor a
2 anos y medio segun el mismo autor.
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Considerando que e} curso evolutivo del hiper-
nefroma parece ser mas lento que otros tumores
esto garantiza una conducta agresiva sobre las
metastasis.

Si el tumor primario fuera mas agresivo como
pulmoén, tubo digestivo, cuya perspectiva de
sobrevida larga es escasa, 2 meses segun
Brady™ la tiroidectomia deberia considerarse
sélo frente al compromiso de la via aérea?.

CONCLUSIONES

1) La frecuencia de los canceres secundarios de
tiroides es aproximadamente 10 veces mayor a
fa frecuencia de los canceres primitivos del
érgano en las series necropsicas.

2) Si bien el mecanismo de asentamiento de
metastasis en la glandula tiroides no se ha di-
lucidado aun, creemos que la presencia de pa-
tologia previa no es imprescindible para que
aquel se produzca.

3) El cancer secundario de tiroides se presenta
habitualmente como un nodulo, ello dificulta
el diagnodstico, considerando que no tenemos
examenes preoperatorios de fiabilidad 100%
este seria un motivo mas para la intervencioén
quirurgica de un nodulo tiroicieo, maxime si €l
paciente fue intervenido previamernte o se sa-
be portador de un cancer.
El tratamiento debe ser quirargico, similar al
cancer primitivo de tiroides, lobectomia, ist-
mectomia y hemitiroidectomia subtotal con-
trolateral porque no es infrecuente el asenta-
miento bilateral de las metastasisy en algunas
situaciones tiroidectomia total.

La aparicion de metéstasis solitarias luego de

la nefrectomia tiene mejor prondstico que la

presencia de metastasis precoces tnicas o

multiples.

6) Finalmente considerando la sobrevida sufi-
cientemente prolongada de estos tumores la
conducta debe ser siempre agresiva.
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