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n caso de carcinoma medular de tiroides

A case of thyroid medullar carcinoma

Fausto Garmendia-Lorena’

Introduccion

Se presenta el caso de un paciente con carcinoma
medular de tiroides esporadico (CMT), tumor maligno
constituido por proliferacion de las células parafoliculares o
células C de la tiroides. Representa aproximadamente el 2-5%
de todos los canceres de tiroides y el 0,4-1,4% de los nodulos
tiroideos"”.

El 75% de los CMT son esporadicos, el resto son here-
ditarios. Estos ulltimos forman parte de la neoplasia endocrina
multiple tipo 2 (MEN2)®'",

Relato

Paciente YG, varén no grave, de 35 afios de edad,
mestizo, natural de Piura/ Provincia de Morropon/Chulucanas,
conviviente, vendedor de muebles, con secundaria completa,
catdlico, con tumoracion unilateral en region cervical anterior
izquierda, de forma ovoide de aproximadamente 15 cm x 10
cm, que se extiende diagonalmente de region latero-inferior a
cartilago tiroides hacia regiéon submandibular izquierda, en
buen estado general con ligero sobrepeso, sin signos inflamato-
rios, movil a la deglucion con caracteristicas compatibles a un
bocio. Procedencia: Lima/ Villa El Salvador.

Desde hace aproximadamente 8 afios nota tumoracion
cervical anterior izquierda de aprox. 1 cmx 1 cm que no genera
molestias, de incremento lento y progresivo en los afios
posteriores, desde hace 3 afios el aumento de tamafio es mayor.

Asimismo, desde hace 3 meses se inician diarreas, 5
camaras diarias, diurnas y nocturnas, con predominio matutino,
de regular volumen, amarillentas, sin moco ni sangre. Desde
hace 1 mes presenta dolor y dificultad para rotacién cervical
externa izquierda, desde hace 1 semana cursa con disfagia para
alimentos solidos mayores (carnes) y nota disfonia por lo que
acude al Hospital Dos de Mayo donde se decide su hospitali-
zacion.

Apetito conservado, sed conservada. 1 a 1.5 L x dia,
orina: sin alteraciones. 3-4 veces/dia (1. 5 L/d), color amarillo
claro, no disuria. Deposiciones: diarreicas, 5 camaras/dia con

dolor asociado tipo ardor al final de la deposicion. Peso:
conservado, a mantenido su peso a lo largo de los tltimos afios.
Sueflo: sin alteraciones.

Nacido de parto eutocico, domiciliario, aparentemente
sin alteraciones en el embarazo.

Antecedentes patoldgicos: Hace 10 afios tumoracion en
region pectoral derecha benigna, blanda, lisa, desplazable del
tamarfio de una pelota de tenis.

Habitos nocivos: Cerveza 2 veces X semana hasta
embriagarse desde hace 12 afios. Tabaquismo: 10 cigarrillos x
dia durante reuniones en las que bebe alcohol.

Antecedentes familiares sin relevancia.

Examen fisico

Funciones vitales: FC 86 lat/min, FR: 14 v/min, T°
axilar: 37°,PA: 120/70, peso: 75 Kg, Talla: 1.63 cm, IMC: 28, 2,
Perimetro abdominal: 88 cm.

En buen estado general, regular estado de hidratacion
con sobrepeso, lucido, orientado en tiempo, espacio y persona,
colaborador, obedece a 6rdenes simples y complejas. En dect-
bito dorsal indiferente.

Piel tibia, elastica, seca, escasa de vellos en miembros
superiores. Presenta cicatriz lineal de aprox. 2 cm en region
subareolar mamaria derecha. Ufias: llenado capilar < 2seg.
Cambios en ler ortejo de ambos pies compatibles con onicomi-
cosis.

TCSC: Ligeramente aumentado a nivel mamario y
costo-diafragmatico, no edemas. Sistema osteomuscular:
fuerza y tono muscular conservado, movilidad y rangos
articulares conservados. No se palpan adenopatias en region
cervical, occipital, pre y retro auricular, axilar ni inguinal.

Craneo: Normocéfalo, mesaticéfalo. Alopecia frontal
leve, cabello ondulado, de disposicion androide, delgado, no
desprendible. Cuero cabelludo graso, sin presencia de lesiones.
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Ojos simétricos. Cejas pobladas regularmente, pestaias de
buena implantacion sin alteraciones. Mucosa palpebral rosada,
sin alteraciones. Globo ocular levemente hipervascularizado,
pterigion interno en ambos ojos. Pupilas céntricas, isocoricas,
reactivas a luzy acomodacion.

Oidos: Pabellones auriculares simétricos, de implanta-
cién normal. Sin alteraciones. Conductos auditivos externos
permeables. Nariz: Pirdmide nasal simétrica. Fosas nasales
permeables.

Mucosa yugal, conjuntival, paladar blando rosados sin
alteraciones. No evidencia de signos de inflamacion en region
amigdaliana. Denticién completa, con premolares inferiores
izquierdos cariados.

Cuello asimétrico, aumento de volumen en region
anterior izquierda por una masa de 15 cm x 10 cm, de forma
ovoidea, en disposicion diagonal, desde escotadura esternal
hasta maxilar inferior. Se visualiza disposicion de masa, en 2
subpartes, superior lisa, bien delimitada, no desplazable sin
soplos, de consistencia heterogénea, bien delimitada, tibia,
desplazable con la deglucion, dolorosa a palpacion profunda.
Masa inferior de consistencia rugosa. Traquea desviada 1.5 cm
delalinea media, disfonia (Figuras 1-3).

Figura1

Figura2

Figura3

Toérax de conformacion normal, expansion disminuida
en hemitdrax izquierdo. Amplexacion disminuida en HTI,
vibraciones vocales disminuidas en HTI. Percusion: Resonan-
cia conservada en ambos campos pulmonares. Auscultacion:
murmullo vesicular disminuido en 1/3 inferior de hemitérax
izquierdo.

Regidn Precordial: Inspeccion: Simétrico, no aboveda-
mientos. Cicatriz quirdrgica subareolar Palpacion: No se
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percibe impulsos ventriculares. Auscultacion: RCR. No soplos.
Pulsos arteriales conservados y regulares en amplitud, disten-
sion, (radial, braquial, carotideo, inguinal, popliteo, pedio). No
se observa alteraciones venosas.

Abdomen globuloso, disposicion androide del vello.
Ruidos hidroaéreos presentes, blando depresible, no doloroso,
se palpa induracién de intestino en regién hipogastrica
izquierda. Percusion submatidez abdominal, timpénico a nivel
de epigastrio. Spam hepatico de aprox. 10 cm. No viscerome-
galia. Pufio percusion lumbar (-), Puntos renoureterales
superiores y medio (-). Genitales: de conformacion normal, sin
alteraciones ni presencia de lesiones.

Paciente despierto, LOTEP. Obedece a érdenes simples
y complejas. Glasgow: 15 Folstein: craneales sin alteraciones.
Funcion motora: Conservada. Sensibilidad: Conservada.
Reflejos: (+/+++) radial, bicipital, coracobraquial, aquiliano
(++/+++) en rotuliano. Babinski: No presente. Signos de
focalizacion y meningeos: no presentes.

Diagnéstico clinico

Bocio por el incremento de volumen de la glandula
tiroidea.

Comentario:

El bocio es el aumento del tamafio de la glandula
tiroides, su presentacion mas frecuente es por deficiencia de
yodo, el paciente no presenta factores de riesgo asociados para
el desarrollo asociado a esta posibilidad. El tipo de tumoracion
presentado en el paciente es un bocio difuso, ya que toda la
glandula esta incrementada, es de tipo solido, por lo que
asociado a su avance progresivo existe mayor probabilidad de
ser canceroso. Por los signos de malignidad nos centramos en
los carcinomas tiroideos, también habria que descartar una
posible tiroiditis cronica de Hashimoto.

Examenes auxiliares

Puncion aspiracion con aguja fina: PAAF: Aspirado
cervical con sospecha de malignidad compatible con carcino-
ma medular de tiroides.

Calcitonina: 27,629 (Valornormal: 0-18.2).

Informe ecografico:

Amplia tumoracion sélida heterogénea con imagenes
hipoecogénicas internas que mide 76 x 54 mm y adherida a
planos superficiales. No imdgenes quisticas. Ausencia de
colecciones patoldgicas o inflamatorias. No calcificaciones.
Estructuras vasculares de calibre y trayecto normal.
Conclusion: Tumoracion sélida heterogénea en region cervical
izquierda.

Antigeno Carcinoembrionario 1: > 100 ng/ml (Valor
normal <3 ng/ml).

280

Hormona estimulante de la tiroides (TSH) 1: 5.18
uUI/ml.

T4 libre: 1.21ng/dl (VN: 0.89-1.76).
Antitiroglobulina: 15.9 (Valor normal: <60 U/ ml).

Imégenes radiograficas cervicales muestran radio-
opacidad homogénea en region cervical anteroinferior
izquierda, de forma ovoide y de bordes delimitados con
presencia de calcificaciones. La masa desplaza estructuras
laringotraqueales hacia la derecha de la linea media. Tubo
laringo-traqueal conserva su luz.

Na+: 140 mMol/L, K+: 4.52 mMol/L, CI- : 96 mMol/L,
Ca++:9.20 mg/dl,P: 3.8 mg.

Examen parasitologico en heces: Negativo.
Perfil hepatico: normal.

Hemograma: Globulos rojos: 4.860 000/ml, Hb: 15,
Leucocitos 7060, Eosinéfilos: 353 /ml, Basofilos: 70/ ml
Abastonado: 0/ml, Segmentados: 3600/ ml, Linfocitos:
2541/ml, Monocitos: 494/ml.

Radiografia de térax: Se observa desviaciéon de tubo
traqueal hacia el lado derecho a 1.5 cm de la linea media.
Parénquima pulmonar aparentemente normal.

Conclusion: Adenocarcinoma medular de tiroides que
cursa con hipotiroidismo subclinico (Figura4).

Discusion

El paciente cursa con crecimiento acelerado de una
tumoracion cervical unilateral, productora de diarreas,
asociado a disfonia y disfagia, considerando como carcinoma
de tiroides, por lo que se realiz6 una revision de los principales
canceres tiroideos de acuerdo a sus caracteristicas® "

Los hallazgos de calcitonina muy eclevada, biopsia
puncion compatible con un CMT, antigeno carcinoembrionario
elevado, TSH elevado permitieron llegar a conclusion que este
paciente sufre de CMT con hipotiroidismo secundario.

El CMT representa el 5% de los canceres de tiroides
originado en las células C o parafoliculares de la glandula
tiroides, cursa con superproduccion de calcitonina, cuyo
aumento da lugar a diarreas que se presentan en el 30% de los
casos; pueden dar metastasis a ganglios linfaticos, pulmones
y/ohigado™”.

En el 80% de casos, el CMT es esporadico, afecta
principalmente a adultos de avanzada edad y afecta un solo
lobulo. EI CMT familiar heredado, generalmente aparece en la
nifiez o la adultez temprana, generalmente toma ambos l6bulos
con el riesgo de asociase a otros tipos de tumores?,
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Figura 4. Diagnostico del paciente: Adenocarcinoma medular de tiroides que cursa con hipotiroidismo subclinico.

En base a los exdmenes que se tienen hasta la fecha, la
tumoracion se clasificaria en un estadio II (T3, NO, MO0). Por
estar aparentemente limitado a la tiroides sin evidencia de
invasion de tejidos adyacentes y ganglios asociados con una
tasa de supervivencia estimada en 98% a 5 afios.

El tratamiento es la tiroidectomia total y extirpacion de
los ganglios adyacentes como medida preventiva (una
diseccion del compartimiento central o una diseccion radical
modificada del cuello"*"”.

De acuerdo a la American Cancer Association, en las
etapas Iy Il la tiroidectomia debe ser total y a menudo cura a los
pacientes. Debido a que se extirpa la glandula tiroides, se
requiere terapia de reemplazo de hormona tiroidea después de
la cirugia, sin embargo, esta terapia no reduce el riesgo de que el
cancer recidive"”.

Debido a que las células del CMT no absorben el yodo
radiactivo, la terapia con yodo radiactivo no tiene ninguna
funcién en el tratamiento contrael MTC.

Para los canceres que se han propagado a partes
distantes del cuerpo o si el cancer recurre en el cuello o en
cualquier otro lugar, se puede emplear cirugia, radioterapia o
quimioterapia con vandetanib (Caprelsa), cabozantinib
(Cometriq)"”, cuyos efectos adversos se pueden disminuir o
curar con sorafenid y vantenabid®.

El cuidado paralelo y posterior-farmacolégico y no
farmacologico comprende la reposicion hormonal de hormona
tiroidea exogena diaria. Evaluacion de los niveles de
calcitonina y de antigeno carcinoembrionario (CEA) sangui-
neo, para establecer los casos de recidiva o recurrencia®™?.

La realizacion de una ecografia es importante para
establecer las caracteristicas del tumor'”*?, que en este caso
demostro ser una tumoracion solida heterogénea con imagenes
hipoecogénicas internas de 76 x 54 mm, adherida a planos
superficiales, sin imagenes quisticas. Conclusion: Tumoracién

solida heterogénea en region cervical izquierda.
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La puncidén aspiracion con aguja fina es un procedi-
miento que ayuda al diagnoéstico de la condicion patologica que
en este caso reveld sospecha de malignidad compatible con

. . 23
carcinoma medular de tiroides™”.

Una vez que se haya culminado el tratamiento, se
requiere que paciente acuda al médico para evaluacion de
forma periddica. Informar al médico sobre cualquier nuevo
problema o sintoma, recomendacion de evitar el humo del
tabaco, alcohol y llevar una vida saludable.

Para mantener una buena salud del paciente y evitar
comorbilidades, se requiere una terapia preventiva. La mayoria
de canceres no tiene factores de riesgo evidentemente identifi-
cados, por lo que su prevencion se ve dificultada; sin embargo,
en casos similares al caso presentado se debe evaluar a la
familia. Este tipo de canceres puede ocurrir en una familia
completa, la historia del paciente no revela patologia similar en
parientes, sin embargo, se debe efectuar en ellos mediciones de
calcitonina y mutaciones genéticas para descartar precozmente
el CMT.
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