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Caso Clinico

Se conserva lobulo izquierdo por considerarse irreseca-
ble.

La biopsia concluye carcinoma papilar con desdife-
renciacion anaplasica (Figura 3), infiltrante en piel y te-
jidos blandos, con compromiso de margenes quirirgicos.
Linfonodo de 12 mm con macrometastasis de carcinoma
papilar.

En comité se plantea continuar tratamiento con radio-
terapia, sin embargo, la paciente evoluciona toérpidamen-
te, falleciendo al mes post diagndstico.

Discusion

El cancer papilar es el carcinoma de tiroides méas co-
mun, con prondstico favorable y sobrevida en etapa 1 de
Figura 1. Corte axial TAC cervical. Masa cervical derecha de gran aproximadamente 100%!'. La transformacion a anaplasico
volumen que invade y desplaza érganos de linea media. es poco frecuente??. Kitamura et al.'® describe una serie
retrospectiva de 161 pacientes fallecidos por carcinoma
de tiroides, de los cuales 99 tenian cancer anaplésico. De
estos, so0lo 2/3 contaban con el diagnostico anatomopa-
toloégico previo y aproximadamente la mitad de los pa-
cientes tienen historia de haber presentado un cancer bien
diferenciado de tiroides, ya sea folicular o papilar.

La incidencia del cancer anapléasico de tiroides ha
disminuido de un 16% a un 8% durante los ultimos afios
debido a un aumento en la deteccion precoz del cancer pa-
pilar y folicular*’. La incidencia mundial anual descrita es
de 1-2 casos por 1.000.000 habitantes* y representa solo
el 2 a 5% de todos los carcinomas de tiroides’. La sobre-
vida media es de 3 a 6 meses desde el momento del diag-
nodstico, con tasa de supervivencia al afio de 10 al 20%2°.

Figura 2. Corte axial de TAC de encéfalo; a: Trombosis del seno transverso y sig- Afecta principalmente a mujeres entre la sexta y séptima

moideo (indicado mediante flechas rojas); bCompromiso osteolitico de regién décadas de la vida, correspondiendo éstas al 55 a 75% de

petroclival (indicado con flecha roja). los casos>¢. El tamafio del tumor generalmente varia de 6
a 9 cm?. En nuestro centro, observamos una incidencia de
9,9%, con una letalidad del 100% a los 2 meses, sin lograr
demostrar efectividad a los tratamientos otorgados.

Es el mas agresivo de los carcinomas de tiroides, in-
vadiendo rapidamente estructuras adyacentes. Aproxima-
damente un 50% de los casos tiene metastasis a distancia
y solo un 10% esta confinado solo a la glandula tiroides®”.

Las metastasis del sistema nervioso central son comu-
nes en los pacientes con cancer, ocurren entre un 20-30%?.
A pesar de ello, las metéstasis cerebrales derivadas del
cancer de tiroides son muy raras, solo ocurren en aproxi-
madamente 0,9-1,5% de todos los canceres diferenciados
de tiroides y un 4,5-18% de todos los canceres con otras
metastasis a distancia’. El prondstico de estos pacientes es
malo y tienen baja sobrevida en relacion a los pacientes
que no la presentan.
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Figura 3. Corte histolégico con zonas correspondientes a cancer anapla- Besic et al. des.crlbe en aut.opslas los sitios mas f.re-
sico de tiroides y carcinoma papilar de tiroides en la misma muestra. cuentes de metastasis a distancias del cancer anaplasico
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de tiroides: pulmon (78%), ganglios linfaticos intratora-
cicos (58%), ganglios linfaticos cervicales (51%), pleura
(29%), glandulas suprarrenales (24%), higado (20%), ce-
rebro (18%) y ganglios linfaticos retroperitoneales (18%).
Giuffrida et al.* describe, ademds, metastasis en sitios
mucho menos comunes, por ejemplo en corazon.

La terapia multimodal combinando cirugia, quimio-
terapia y radioterapia, podria lograr mejores resultados
en la supervivencia de algunos pacientes; sin embargo, el
cancer anaplasico de tiroides tiene una tasa de curacion
muy baja, incluso con los tratamientos extremadamente
radicales >*.

Actualmente, la reseccion quirdrgica y los tratamien-
tos adyuvantes de las metastasis intracraneales en casos
de carcinomas de tiroides, parecen resultar en una mejor
supervivencia en comparacion con lo reportado en estu-
dios pasados. Considerando el curso grave de las metas-
tasis intracraneales, la deteccion precoz y el tratamiento
agresivo de los pacientes con buen performance status,
son cruciales para obtener buen rendimiento!"!2,

Actualmente, no hay enfoques terapéuticos verdade-
ramente eficaces para el cancer anaplasico de tiroides que
puedan mejorar la supervivencia de estos pacientes. Has-
ta la fecha no hay estudios publicados que cuenten con
estandares de alta calidad para caracterizar la clinica, el
comportamiento y los resultados de estos pacientes!>.

Este caso recalca la importancia en la deteccion y tra-
tamiento precoz del carcinoma de tiroides, evitando la po-
sible transformacion a anaplasico. Una vez frente a este
tipo de desdiferenciacion, debe descartarse dirigidamente
la existencia de lesiones secundarias a nivel del SNC y
tener presente las posibles manifestaciones clinicas se-
cundarias a estas.
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