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Carcinoma tiroideo en nddulo centellografico hipercaptante. Reporte

de caso

Gabriela Mintegui', Sofia Saccone?, Beatriz Mendoza?®.

Resumen: Los nddulos tiroideos suelen ser benignos en mas del 95% de los casos y eultiroi-
deos. La probabilidad de cdncer de tiroides en el hipertiroidismo es baja. Al enfrentarse a un
nddulo tiroideo la importancia radica en excluir patologia maligna, pero se debe mantener
el orden en el algoritmo de estudio para evitar un diagndstico incorrecto y caer en costos
innecesarios. Se presenta el caso de una mujer de 23 afios de edad con hipertiroidismo que
en la ecografia aparece un nddulo tiroideo y adenopatia derecha, ambos con elementos
sospechosos de malignidad, por lo que se pide puncion de ambas estructuras, y se confirma
el carcinoma papilar en el nédulo tiroideo, no asi en la adenopatia. En el centellograma se
observa un nédulo caliente que coincide con el nédulo maligno. Se realiza biopsia intrao-
peratoria de la adenopatia sospechosa y resulta ser una metastasis de carcinoma papilar.
Se procedio a la tiroidectomia total con vaciamiento ganglionar central y lateral derecho.
La anatomia patoldgica confirmd la presencia del carcinoma papilar clasico con metdstasis
de la adenopatia sospechosa. Posteriormente se administraron 130 mCi de radioyodo. Se
debe considerar que los carcinomas pueden enmascararse ocasionalmente como nédulos
«calientes» en el centellograma y en este caso, si bien en principio no estaria indicada
la puncidon con aguja fina del nédulo dado que es hipercaptante en el centellograma, la
ecografia demuestra elementos sospechosos contundentes de malignidad. En este caso
el hilo conductor fue la ecografia y se rompid con el esquema cldsico en la solicitud de
estudios paraclinicos, obteniendo finalmente la confirmacion diagndstica de un cancer y
se realizo el tratamiento adecuado del mismo.
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Abtract: Thyroid nodules are usually benign in more than 95% of cases and euthyroid. The
likelihood of thyroid cancer in hyperthyroidism is low. When dealing with a thyroid nodule
the importance lies in excluding malignant pathology, but order must be maintained in
the study algorithm to avoid an incorrect diagnosis and to fall into unnecessary costs. We
present the case of a 23-year-old woman with hyperthyroidism who presented a thyroid
nodule and right adenopathy on ultrasound, both with suspicious elements of malignancy,
so puncture of both structures was requested, and papillary carcinoma was confirmed in
the thyroid nodule, but not in adenopathy. In the scintigraphy a hot nodule is observed that
coincides with the malignant nodule. Intraoperative biopsy of the suspected adenopathy is
performed and it turns out to be a metastasis of papillary carcinoma. Total thyroidectomy was
performed with central and right lateral lymph node dissection. The pathological anatomy
confirmed the presence of classic papillary carcinoma with metastasis of the suspected
adenopathy. Subsequently, 130 mCi of radioiodine was administered. It should be considered
that carcinomas can occasionally be masked as «hot» nodules in the scintigraphy and in
this case, although in principle the fine needle puncture of the nodule is not indicated given
that it is hypercaptant in the scintigraphy, the ultrasound shows blunt suspicious elements
of malignancy. In this case, the common thread was ultrasound and it was broken with
the classic scheme in the request for paraclinical studies, finally obtaining the diagnostic
confirmation of a cancer and the appropriate treatment was carried out.
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Introduccioén -

Los nddulos tiroideos son benignos en el 95% de los casos,
solo el 5% corresponden a cancer diferenciado.

La ecografia tiroidea es una herramienta indispensable en £y
la busqueda de elementos que orienten para la indicacién de
una puncion tiroidea con aguja fina y catalogarlo dentro del
sistema Bethesda.

El objetivo de este caso es reportar una mujer con
hipertiroidismo (HT) y un nédulo hipercaptante en el centellograma
que resultd ser un carcinoma diferenciado de tiroides (CDT). s *

Presentacion del caso

Mujer, 23 afos que refiere adelgazamiento, con dieta
normocaldrica, palpitaciones e insomnio, sin elementos de
orbitopatia. Presentaba como antecedente, hipertiroidismo
subclinico de un afio de evolucion, sin tratamiento (TSH < 0,01
plU/mL (0,42 - 4,20), T3L 4,23 (2,0 - 4,4 pg/ml); T4L 1,42 (0,93
- 1,71 ng/dl). Niega ingesta de farmacos o toxicos, no radiacion

de cabeza o cuello, ni antecedentes familiares de cancer de
tiroides. Al examen: peso 83 Kg, talla 163 cm, IMC: 31,8 kg/m?2. Figura 1: Centellograma tiroideo.
Cuello ancho y corto, tiroides de superficie irregular, se palpa
nddulo tiroideo derecho de 3 cm, firme elastico y adenopatia
yugulo carotidea (YC) derecha, firme, de 2 cm, no se adhiere
a planos superficiales ni profundos. Ritmo sinusal, frecuencia
cardiaca de 90 ciclos por minutos. Valor de TSH < 0,01 plU/
mL, con T3L y T4L normales.

Ecografia: tiroides levemente aumentada de tamafo a
expensas del I6bulo derecho (LD), volumen 13.5cc, en tercio
superior del LD, imagen nodular sélida, deforma los contornos
glandulares, levemente hipoecoica y heterogénea mide
28x19x17mm, vascularizacion periférica con algunos vasos
centrales, imagenes compatibles con microcalcificaciones. En
sector lla de cadena YC derecha, adenomegalia ovalada, con
pérdida del hilio graso de 16 x 22 mm, con microcalcificaciones.
TIRADS (Thyroid Imaging Reporting and Data System): 4b.

El centellograma tiroideo con 5mCi de 99mTc-Pertecneciato
evidencia, a los 20 minutos, tiroides de situaciéon habitual,
aumentada de tamafno a expensas del LD, con distribucién
irregular del radio trazador, con area de mayor intensidad de
captacion en el tercio superior del LD y disminucion de captacion
en todo el Iébulo izquierdo. En suma: nédulo hiperfuncionante del
tercio superior del LD, (Figura 1). Se realiza puncién con aguja
fina (PAAF) del nédulo tiroideo: Bethesda VI y adenomegalia
derecha que resulta ser reactiva, con tiroglobulina por lavado
de 0,2 ng/ml.

Se procede a cirugia con escision de adenopatia derecha
para extemporanea, que informa metastasis de carcinoma
papilar. Se decide tiroidectomia total con vaciamiento central
y lateral derecho sin complicaciones (Figura 2).

La anatomia patoldgica informa carcinoma papilar en LD 25
mm de eje mayor, tipo clasico, intratiroideo que invade la capsula
sin evadirla; vaciamiento ganglionar: 9 ganglios metastasicos
en sectores lIA, [IB y Il de un total de 35 extraidos. El ganglio
que se visualizo la ecografia como sospechoso y la PAAF fue
negativo para malignidad, mostr6 un foco metastasico de 5mm
de eje mayor. Se realizé dosis terapéutica de | 131 (130 mCi).

Discusion
Los nédulos tiroideos malignos representan el 4 a 6.5%, Figura 2: Vaciamiento lateral derecho.
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generalmente son eufuncionantes y aparecen como nédulos
hipocaptantes o “frios” en el centellograma. La hipercaptacion
de los nddulos tiroideos malignos es infrecuente'. La mayoria de
los que se presentan como “calientes” en el centellograma son
adenomas foliculares benignos. La prevalencia de carcinoma
tiroideo asociado a hipertiroidismo y nédulo hiperfuncionante
es debatida'23*. En una revisién de Mirfakhraee y cols.,
se encontré una prevalencia de malignidad en ndédulos
hiperfuncionantes que oscila de 0-12%, el promedio fue 3.1%
y en otra realizada por Gabriele y cols., 1.65%2. La prevalencia
de carcinomas de tiroides encontrados durante la cirugia en
pacientes hipertiroideos varia ampliamente, hasta un 21.1%*.

Hay varios hallazgos ecograficos que son sospechosos de
cancer de tiroides (Tabla 1). La clinica de imagen de nuestro
hospital utiliza el sistema de categorizacion ecografico de
nodulos tiroideos TI-RADS que fue propuesto por Horvath
y cols en el afio 2009 con el objetivo de poder diferenciar
todo tipo de nddulos tiroideos en: benignos y malignos y asi
poder definir cuales de éstos son electivos para biopsia o
puncion por aspiracion de aguja fina, basado en la presencia

Tabla 1. Caracteristicas ecograficas del nddulo tiroideo'.

Caracteristicas del ultrasonido asociadas al riesgo de
cancer de tiroides.

Caracteristicas ecograficas asociadas con un mayor
riesgo de cancer de tiroides

¢ Hipo ecoico

* Micro calcificaciones

* Twinkling en imagenes de flujo B

* Vascularizacion central

* Maérgenes irregulares

* Halo incompleto

¢ El ndédulo mas alto que ancho

* Ampliaciéon documentada de un nédulo.

Caracteristicas ecograficas asociadas con un bajo riesgo
de cancer de tiroides

e Hiperecoico

e Calcificaciones grandes y gruesas (excepto cancer
medular)

e Vascularizacion periférica

e Se asemeja a la pasta de hojaldre o Napoledn

e Apariencia esponjosa

* Sombreado de cola de cometa
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malignidad). No otorga puntos.

e TI-RADS 4: 4a: Identidad incierta (5-10% riesgo malignidad)
1 punto; 4b: sospechoso (10-50% riesgo malignidad) 2
puntos; 4c: Nédulo muy sospechoso (50-85% riesgo de
malignidad) otorga 3 a 4 puntos en escala.

e TI-RADS 5: Probablemente malignos (>85% riesgo de
malignidad) 5 o mas puntos en la escala.

e TI-RADS 6: Malignidad ya detectada por biopsia o puncién

El valor predictivo de estas caracteristicas varia ampliamente
y no dependemos exclusivamente de la ecografia de la tiroides
para diagnosticar el cancer o para seleccionar pacientes para
cirugia. Sin embargo, los resultados de la ecografia se pueden
usar para seleccionar nédulos para la realizacion de PAAF y
nuestra paciente present6 un TIRADS 4b, por lo cual se decidié
puncionar pese a tener un valor de TSH suprimida (Tabla 2).

Tabla 2. Algoritmo diagndstico de nédulos tiroideos'.

Thyroid nodule found clinically
or incidentally on imaging

v

TSH, thyroid ultrasound |

[
[ 1
TSH normal TSH subnormal

or elevated ¥ l

Radionuclide thyroid scan

Measure FT4, T31
[

v v

Nodule is Nodule is
nonfunctional functioning

FT4 and FT4 and/or
T2 normal T2 high

¥ * ¥

Meets sonographic Subclinical Owvert
criteria for FNA? hyperthyroidism hyperthyroidism

F & ) |

Yes Mo

¥ ¥

FNA

Observe in

&
most cases % Trpat

Monitord

de calcificaciones, vascularizacion, ecogenicidad y estructura
del nédulo.
¢ TI-RADS 1: Tiroides normal con ausencia de lesiones
focales.
¢ TI-RADS 2: Patrén notoriamente benigno (0% riesgo
de malignidad).
¢ TI-RADS 3: Probablemente benigno (<5% riesgo de

Todos los tipos histolégicos de cancer tiroideo pueden
estar asociados con hipertiroidismo y el mas frecuente es el
carcinoma papilar. La asociacidn con carcinoma anaplasico y
medular es excepcional®”’, esto también se explicaria debido
a la baja incidencia de estos canceres en general'23.

La etiopatogenia de la asociacion del carcinoma de tiroides
e hipertiroidismo sigue siendo controvertida. Se han descrito
tres circunstancias:

e  Hipertiroidismo yuxtaneopldsico: el hipertiroidismo
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es causado por tejido tiroideo sano adyacente al
carcinoma; es la situaciéon mas comun. El tumor no
es hiperfuncionante.

e Hipertiroidismo neopldsico: donde el hipertiroidismo esta
relacionado con la actividad funcional del carcinoma
primario de tiroides o sus metastasis, son nédulos
téxicos malignos.

e Hipertiroidismo paraneopldsico: donde el hipertiroidismo
puede estar relacionado con la secrecion de una
sustancia similar a la TSH por un tumor extratiroideo,
como los tumores trofoblasticos. Esta sustancia es capaz
de unirse al receptor de TSH e inducir la tirotoxicosis
mediante la estimulacion del tejido tiroideo normal®.

En esta paciente se plantea corresponda a un hipertiroidismo
neoplasico dada la claridad en las imagenes expuestas de
la hiperfuncionalidad del nddulo tiroideo y la confirmacion
histoldgica del carcinoma que coincide con ese unico nddulo.

Con respecto a los nédulos hipercaptantes, se plantea que
las mutaciones de los receptores de TSH y Ki-RAS juegan un
papel importante en la hiperfuncionalidad de éstos y el proceso
carcinogenético®. Pero, como se mencionaba, la patogenia
del hipertiroidismo en asociacion al cancer de tiroides sigue
sin estar clara y sugiere varios problemas fisiopatoldgicos*91°.

Si bien el diagndstico pre quirdrgico de carcinoma papilar
se realizé en el nédulo tiroideo, en la adenopatia que era de
2 cm, no pudo realizarse ni del punto de vista citoldgico ni por
la medicion de Tg por lavado. En gran parte puede explicarse
porque la metastasis del cancer papilar era tan solo de 5
mm, dentro de ese ganglio y efectivamente la aguja de la
puncidn cayo en otro sitio fuera del componente metastasico.
La anatomia patolégica extemporanea permitio realizar el
diagndstico que ese ganglio presentaba células tiroideas y se
realizé el vaciamiento ganglionar correspondiente.

El valor de la TSH sérica es un factor de riesgo independiente
para predecir la malignidad en un nédulo tiroideo. En un
estudio de 1.500 pacientes, la prevalencia de malignidad fue
de 2.8 por ciento para aquellos con concentraciones séricas
de TSH <0.4 mU/L™.

Los ndédulos auténomos dan cuenta de solo 5 a 10% de
los nédulos palpables. Sélo se han encontrado unos pocos
pacientes con nddulos auténomos y cancer de tiroides’'41% y
solo algunos de estos canceres fueron agresivos'™®. Ademas,
en algunos de estos, el carcinoma estaba adyacente al nédulo
auténomo en lugar de dentro de él*.

Conclusiones
La malignidad puede estar presente, incluso en nédulos

hipercaptantes al centellograma y realizar un enfoque diagndstico
es de vital importancia para cualquier nédulo.

Si bien los carcinomas diferenciados de tiroides suelen
ser hipocaptantes centellograficamente, hay casos como el
analizado en que se presentan como hipercaptantes.

Resaltamos el valor de la ecografia realizada en manos
experimentadas en la orientacion diagndstica.
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