Metastasis ganglionar como presentaciéon de un carcinoma
papilar de tiroides oculto, variedad folicular. Reporte de caso
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Lymph node metastasis as a presentation of an occult papillary
thyroid carcinoma, follicular variety. Case report
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compatible con tiroiditis, por lo que no es posible descartar metastasis. Se realizo biopsia
del ganglio linfatico, el que se informa como metastasis ganglionar linfatica de 1.3 cm,
histologia de carcinoma papilar variedad folicular, sin invasion extracapsular. Se realizo
tiroidectomia total y diseccion cervical derecha. El estudio anatomopatoldgico reporto una
tiroiditis cronica de Hashimoto con un nédulo fibroso hialinizado de 0,4 cm negativo para
tumor maligno y metastasis en 4 de 28 ganglios linfaticos, sin invasion extracapsular. EI
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Abstract: Occult thyroid carcinoma is under-reported. The case of a 59-year-old  No se recibié ayuda financiera
woman is presented. During a check-up for hypothyroidism, a cervical ultrasound

was requested, which showed hypoechogenic areas in the right lobe, an 8 mm non-

suspicious circumscribed hyperechogenic nodular formation and a 20 x 12 x 8 mm

right cervical periglandular lymphadenopathy with cystic areas and microcalcifications,

associated with hypervascularisation. Fine needle aspiration of the lymph node was

requested, with negative cytology results for neoplastic cells. Microscopic examination ~ Recibido: 12-10-2020
was compatible with thyroiditis, so metastasis could not be ruled out. A biopsy of the ~ \cePtade: 04-01-2021
lymph node was performed, which was reported as a 1.3 cm lymph node metastasis,

histology of papillary carcinoma of the follicular variety, without extracapsular invasion.

Total thyroidectomy and right cervical dissection were performed. The anatomopatho-

logical study reported chronic Hashimoto’s thyroiditis with a 0.4 cm hyalinised fibrous

nodule negative for malignant tumour and metastases in 4 of 28 lymph nodes, without

extracapsular invasion. The size of the metastasis was 0.3 to 0.9 cm. Subsequently,

100 mci of radioiodine was administered. The patient is currently in good condition

and maintains regular ultrasound and thyroglobulin monitoring.
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Introduccion

El carcinoma papilar de tiroides (CPT) es la forma mas
comun de cancer de tiroides, representando aproximadamente
el 80% de los carcinomas tiroideos'. Afecta con més frecuencia
a las mujeres entre la cuarta y sexta década de la vida?. La
variante folicular, es el subtipo mas frecuente. Diferentes autores
lo reportan entre el 13% y més del 50% de todos los casos de
CPT. Los pacientes con esta variante y los pacientes con CPT
tienen caracteristicas clinicas y factores prondésticos similares.
La supervivencia no difiere a la del CPT".

La presentacion mas comun de los canceres de tiroides
es un nodulo tiroideo palpable®. Las metéastasis ganglionares
regionales del cuello son encontradas en un 20 a 70% de los
casos*®, siendo la metastasis en linfonodos cervicales como
primera y Unica manifestacion de CPT poco comun®.

Hay muy pocos reportes de CPT en los cuales no se detecte
tumor primario en tiroides en el preoperatorio o en el examen
patolégico postoperatorio. El término carcinoma oculto de
tiroides se refiere a varios escenarios clinicos, siendo el mas
frecuente la ausencia de lesiéon primaria en la tiroides’.

A continuacion describimos un caso de CPT oculto, de baja
frecuencia; una metéstasis de CPT, en que no se identificé el
tumor primario en tiroides.

Presentacion de caso

Muijer de 59 afios con antecedentes de hipotiroidismo primario
de larga data diagnosticado, en tratamiento con levotiroxina;
hipertension arterial y tabaquismo activo de 10 a 15 cigarros/
dia en los ultimos 10 afios. Sin antecedentes personales de
radiacion de cabeza y cuello o antecedentes familiares de
enfermedad tiroidea. Durante sus controles por hipotiroidismo,
estando asintomatica y con examen fisico normal, se le realizd
una ecografia cervical de rutina, la que evidencié I6bulos
aumentados de tamario en sentido anteroposterior, de aspecto
lobulado, areas hipoecogénicas a derecha y una formacion
nodular hiperecogénica circunscrita no sospechosa de 8 mm.
Ademés se pesquisa una adenopatia cervical periglandular
derecha de 20 x 12 x 8 mm con éareas quisticas y otras
imagenes que impresionan microcalcificaciones, asociada a
hipervascularizacion; TIRADS 4. Con estos antecedentes, se
decidio solicitar puncién aspirativa con aguja fina (PAAF) de la
adenopatia. El exdmen microscépico informd citologia negativa
para células neoplésicas, siendo el aspecto morfoldgico descrito
de tiroiditis, por lo que no es posible descartar metastasis.

Se realizé biopsia cervical, la cual evidencié una metastasis
ganglionar linfatica de carcinoma papilar variedad folicular, sin
invasion extracapsular (tamafio de la metastasis de 1,3 cm).
Se presenté en comité oncolégico y se decidio realizar una
tiroidectomia total con diseccion cervical derecha. El estudio
anatomopatoldgico reportd una tiroiditis cronica de Hashimoto
con un nodulo fibroso hialinizado de 0,4 cm, negativo para
tumor maligno. Se encontré metéastasis en 4 de 28 ganglios
linfaticos, sin invasion extracapsular (tamafio de la metastasis
de 0,3 a 0,9 cm). La paciente posteriormente recibié 100 mCi
de radioyodo.

Actualmente, la paciente mantiene controles periédicos con
ecografiay tiroglobulina. Se encuentra en buenas condiciones.
Sin recurrencia.

Discusion

La adenopatia cervical como Unica presentaciéon del
carcinoma de tiroides metastasico ha sido reportada hasta en un
13,4% por algunas series®, es poco comun. Las caracteristicas
ecograficas sugerentes de ganglios linfaticos metastasicos
incluyen aumento de tamafo, bordes irregulares, forma
redonda, contornos mal definidos, ausencia de hilio ecogénico,
microcalcificaciones, areas quisticas e hipervascularidad®?.
Los cambios quisticos en los ganglios linfaticos cervicales
son sugerentes de CPT metastésico™.

Si bien la sensibilidad informada de la ecografia para
detectar una anomalia en los ganglios linfaticos es casi del
97%, la especificidad es mucho menor; alcanzando un 32%.
Cuando la ecografia se combina con la PAAF, la especificidad
aumenta al 93%'"2, Por lo tanto, ante un linfonodo sospechoso
accesible, la PAAF debe realizarse como paso inicial. Si la
PAAF es inconclusa para malignidad, el siguiente paso es hacer
una incision cuidadosa en el cuello para realizar una biopsia
abierta, con el cuidado de no poner en peligro el resultado
futuro de la diseccion del cuello®.

Se debe considerar el cancer de tiroides metastasico en
pacientes que se presentan principalmente con linfadenopatia
cervical a pesar de tener una glandula tiroides clinicamente
normal. Hasta un 25% de los pacientes con malignidad tiroidea
pueden tener imagenes tiroideas normales®.

En el caso descrito, las caracteristicas ecograficas del
linfonodo hicieron sospechar metéastasis de CPT, pero no se
logré objetivar el tumor primario en la ecografia. Se realizé
PAAF que no fue concluyente, por lo que finalmente se hizo
biopsia del ganglio linfatico, informando metéastasis de CPT.
Nos encontramos entonces ante el caso de un carcinoma
oculto de tiroides.

En la literatura existen diferentes definiciones para el término
carcinoma oculto de tiroides, en la mayoria de ellas se usa
como sinénimo de microcarcinoma. Boucek et al. lo divide en 4
categorias. El primer grupo comprende pacientes con carcinoma
de tiroides o microcarcinoma encontrado incidentalmente en
la glandula tiroides después de una tiroidectomia total por
enfermedad benigna o tras una autopsia. En el segundo grupo
se encuentran pacientes con microcarcinoma detectado de
forma incidental en estudios de imagen, principalmente ecografia
y evaluados mediante PAAF. El tercer grupo incluye pacientes
con metéstasis clinicamente aparente de un carcinoma de
tiroides, donde el tumor primario no es detectable antes de
la cirugia y el microcarcinoma se encuentra en la muestra
histoldgica final. El cuarto grupo corresponde a pacientes
con cancer de tiroides localizado en tejido tiroideo ectdpico
con sintomas clinicos o con metastasis aparentes'®. Liu et al
propuso un quinto grupo en el cual no se encuentra carcinoma
en la glandula tiroides, so6lo metéastasis; ya sea en los ganglios
linfaticos locorregionales (el primer tipo) al cual pertenece



nuestro reporte, o en érganos distantes (el segundo tipo)'.

Lafrecuencia del grupo 2 ha aumentado debido a las mejoras
en las técnicas de diagnéstico como la ecografia’®. Los grupos
3, 4 y 5 son dificiles de diagnosticar, ya que ningun examen
preoperatorio muestra hallazgos malignos en la tiroides. En
nuestro caso, soélo pudimos clasificarlo despues del examen
patolégico de la pieza operatoria.

La regresion espontanea del cancer es un fendbmeno
poco comun. En cancer papilar de tiroides, hay escasos
casos reportados correspondientes a regresion parcial de
microcarcinoma'® y regresion completa de cancer metastasico en
un ganglio linfatico'”. El mecanismo de la regresion espontanea
es poco conocido, pero algunos de los mecanismos propuestos
incluyen la mediacion inmune, el mecanismo mediado por
factores de crecimiento, citocinas y hormonas'®.

Se debe considerar la posibilidad de regresion parcial en
casos de microcarcinomas papilares de tiroides que cumplan
con los siguientes criterios: presentacion con metastasis
ganglionares, tumor primario de menos de 1,5 mmy compuesto
predominantemente por tejido fibroso hialinizado, colecciones
de linfocitos T alrededor de las vénulas (venulitis) y células
tumorales, y pocas células neoplésicas con caracteristicas
nucleares de carcinoma papilar®.

El caso expuesto se presentd como metéstasis ganglionar
y la anatomia patolégica de la tiroides mostré un nédulo fibroso
hialinizado de 0,4 cm. Si bien existen algunos elementos de
este fendmeno, no se encontraron focos de carcinoma en
la tiroides, siendo poco probable se trate de una regresion
espontanea de microcarcinoma.

Un estudio de la base de datos SEER (The Surveillance,
Epidemiology, and End Results) encontrd, entre 9.904 pacientes
con CPT, que las metéastasis en los ganglios linfaticos, la
edad mayor a 45 afios, la metastasis a distancia y el tamafio
del tumor predijeron, en un analisis multivariado, una menor
sobrevida'®. La supervivencia por todas las causas a los 14
afios fue del 82% para CPT sin metastasis en los ganglios
linfaticos y del 79% con metastasis en los ganglios. Nuestra
paciente presenta dos de estos factores: ser mayor de 45
afios, y presentar metastasis en ganglios linfaticos.

Segun el sistema de estratificacion de riesgo de la Sociedad
Americana de Tiroide (ATA) modificado el 2015, la presencia
de metastasis ganglionar puede conferir riesgo bajo si no hay
linfonodos (N) comprometidos, NO clinico o N1 con menos
de 5 ganglios con micrometéstasis (<0,2 en la dimensién
mas larga); riesgo intermedio si estamos ante la presencia
de N1 clinico, o N1 con mas de 5 ganglios con metastasis
< 3 cm en la dimension mas larga; o alto riesgo si tienen N1
clinico con cualquier ganglio linfatico metastasico > 3 cm en
la dimension mas larga*.

El caso expuesto se clasificd en el riesgo intermedio de
la ATA. El tratamiento recomendado en esta categoria es la
tiroidectomia total con diseccién radical modificada del cuello
ipsilateral y/o contralateral. El prondstico suele ser bueno
cuando la cirugfa va seguida de ablacién con radioyodo y
suplementacion tiroidea de por vida“.

Conclusién

El carcinoma papilar de tiroides oculto que se presenta
como metastasis ganglionar aislada, sin encontrar focos
de carcinoma en el tejido tiroideo se ha informado en raras
ocasiones y el diagndstico no es facil. En el carcinoma oculto
de tiroides; dada la amplia posibilidad de escenarios clinicos;
resulta trascendental un buen examen clinico, métodos
diagndsticos preoperatorios apropiados y una evaluacion
anatomopatoldgica exhaustiva de la tiroides. Igual de importante
es clasificar correctamente el riesgo del paciente con el fin
de tener un tratamiento adecuado para mejorar la sobrevida
y prevenir la persistencia y recurrencia de la patologia.
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