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Caso clinico

Cancer papilar de tiroides diagnosticado por metastasis clavicular

Enrique Juan Diaz Greene,* Greta Cristina Reyes-Cordero,** Pamela Vazquez Gutiérrez,**
Jorge Romo Rivera***

El cancer papilar de tiroides tiene una incidencia de 80 a 90% respecto de las neoplasias tiroideas. Su capacidad metastasica es baja,
pero cuando ocurre, generalmente invade los ganglios cervicales. Las metastasis a distancia son infrecuentes; los sitios de invasion mas
frecuentes son los ganglios cervicales, los pulmones y los huesos. Por lo general, el cancer papilar de tiroides es indoloro, y se manifiesta
como un nodulo que ante la gammagrafia suele ser frio. Sin embargo, datos como la adenopatia o la afectacion en algun otro 6rgano
puede dar la pauta para que a través de ello se diagnostique el tumor primario. Se reporta el caso de un paciente masculino de 44 afios
de edad, quien en un lapso de 14 meses curso con dolor en la articulacién esterno-clavicular izquierda, con rapido aumento de volumen
y con limitacion de sus actividades laborales. Luego de multiples estudios se comprobd que el tumor correspondia a cancer papilar de
tiroides que invadia el tercio proximal de la clavicula izquierda. A la exploracion fisica del tiroides no se detectaron alteraciones; sin em-
bargo, ante la tiroidectomia total se demostro la existencia de un ndédulo menor a un centimetro con la misma estirpe celular de cancer.
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Papillary thyroid cancer has an incidence of 80-90% in all neoplasm of thyroid. The metastatic activity is low, but when this occurs the nod-
ules, lungs and bones are the often sites of invasion. It usually grows slowly and is clinically indolent, and it can manifest as a cold nodule
in gammagraphy and an insignificant clinical manifestation as a nodule or another organic dysfunction can make a silent primary tumor.
We present a case report of a 44-year male old who during 14 months presented pain in left sternoclavicular articulation, with a fast grow-
ing of a tumor in the same location, affecting the mobilization of his left arm and stopping the work activity. He was studied and the tumor
was removed. It corresponded to a papillary thyroid metastasis in the left clavicle. When the patient was explored there were not altera-
tions in the thyroid gland, but when thyroidectomy was performed the pathology result showed a 0.9 centimeters papillary cancer nodule.
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2 y un hermano con hipertiroidismo. Es agricultor,
obeso grado II, con cuello corto y ancho.

En noviembre de 2009, mientras estaba trabajando, se
inici6 subitamente un dolor tipo punzante en la articulacion
esternoclavicular izquierda, con intensidad 3/10 y duracion
de segundos, que remitié con reposo.

Tres dias después, al estar realizando actividad fisica,
el dolor volvid a manifestarse, en forma transfictiva,
con intensidad 10/10 en la misma region, disminuia con



la inmovilizacién del miembro toracico, pero requirio la
administracion de un analgésico.

Acudi6 con un ortopedista para valoracion; la radio-
grafia de torax se reporté normal y sélo se le indicaron
antiinflamatorios no esteroides.

Una semana después el paciente percibié un ligero
aumento de volumen de la region esterno-clavicular iz-
quierda, con dolor 5/10 a la palpacion y a la movilizacion
del brazo izquierdo; se controld con antiinflamatorios no
esteroides.

Durante diez meses experimentd el mismo cuadro de
dolor, que parcialmente cedia con analgésicos; el tumor
aumentd de tamafio dos centimetros, palpable, doloroso,
de caracteristicas de superficie lisa, dura, no movil, sin
cambios en la piel.

Cuatro meses después el dolor se torn6 intenso y cons-
tante y el paciente se percatd del aumento del volumen
del tumor, aproximadamente cuatro centimetros y con las
mismas caracteristicas.

Trascurrieron 14 meses desde la aparicion del primer
cuadro de dolor y ante la molestia constante que afectd su
desempeiio laboral y la mala respuesta a los medicamentos
acudio a valoracion médica. Se le realizo una resonancia
magnética de la region cervical y toracicay se le encontrod
un tumor en la articulacidon esterno-clavicular izquierda,
de caracteristicas Oseas.

Se le realiz6 una biopsia con aguja fina, y del centro de
la lesion se extrajeron alrededor de 5 mililitros de liquido
hematico. El dolor disminuy¢ considerablemente, pero no
desapareci6 por completo. El resultado de la biopsia no
fue concluyente ni descriptivo.

Ante la falta de informacion de la biopsia, persistencia
del tumor y del dolor el paciente acudi6 por tercera oca-
sion a valoracion médica, que fue la ocasion en que entrd
en contacto con el grupo médico de este reporte de caso.

Durante la exploracion, en la articulacion esterno-
clavicular izquierda se le encontré un tumor de
aproximadamente 4 x 3 centimetros, doloroso a la pal-
pacion, duro, liso, no mévil. Con la movilizacién pasiva
y activa del brazo izquierdo se incrementaba el dolor.
El resto de la exploracion general no reporto hallazgos.

La tomografia del esternon y las claviculas corrobor6
el aumento de volumen en el tercio medial de la clavicula
izquierda, por la zona hipointensa de la articulacion ester-
no-clavicular que adelgaza francamente la cortical. Media
4.0 x 3.6 centimetros. Se pens6 en un quiste 6seo, sin

descartar la posibilidad de tumor de origen cartilaginoso.
Ante los hallazgos mencionados se realizd una
gamagrafia dsea con tecnesio 99, que reportd: lesion vas-
cularizada con captacion del radiofarmaco en el primer
tercio de la clavicula izquierda altamente sugerente de
proceso tumoral maligno.
Cuatro dias después se realizo PET-CT SCAN (Figura 1).

Figura 1. PET-CT SCAN: zona hipermetabdlica en el tercio proxi-
mal de la clavicula izquierda de 4 x 5 centimetros. El resto de
la distribuciéon en el craneo, cuello, térax, abdomen, pelvis y las
extremidades dentro de limites normales.

La glandula tiroides se aprecia heterogénea a expensas
de un nédulo hipointenso en el 16bulo derecho y multiples
nodulos en el 16bulo izquierdo. Se observan ganglios
submandibulares y en el espacio carotideo el de mayor
tamafio, que media 12.2 milimetros.

Ante las caracteristicas de malignidad de la lesion se
requirio determinar si los vasos cervicales y claviculares
estaban afectados, por lo que se realizo un dia después una
angiotomografia de las extremidades (Figura 2).

Al dia siguiente se le resec6 el tumor, sin complica-
ciones (Figuras 3 y 4). El resultado de la biopsia fue:
segmento proximal de la clavicula izquierda con carcinoma
papilar de tiroides, con patrén folicular metastasico al
hueso y la cavidad medular. Médula 6sea normocelular.
Limite quirargico libre de lesion neoplasica.

Tres semanas después de la reseccion del tumor se
hospitalizé al paciente para realizarle un perfil tiroideo,
que se reportd normal por lo que se le practicé tiroidec-
tomia total, con estudio histopatoloégico transoperatorio.
El reporte de patologia describi6 que en el lobulo tiroideo
izquierdo habia un nédulo circunscrito de 0.9 centimetros
de diametro mayor, de color amarillo a marrén claro, con
areas finamente papilares. En el 16bulo derecho se observan
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Figura 2. Estudio angiografico de los vasos supraadrticos que de-
muestra la existencia de una masa que destruye la epifisis proximal
de la clavicula izquierda. Mide 4 x 5.6 centimetros y esta nutrida
por ramas del tronco tiro cervical; la rodean en contacto intimo con
la vena yugular interna, que la desplaza pero no invade y también
esta en contacto con el I6bulo izquierdo de la glandula tiroides, que
es intrinsecamente normal. En las estructuras vasculares venosas
visualizadas no hay evidencia de trombos, sobre todo en la vena
subclavia, la yugular interna y en el tronco los braquiocefélicos
izquierdos se observan permeables.

Figura 3. Fotografia macroscopica del segmento de la clavicula
de 4 x 1.5 centimetros y el tumor propiamente dicho de 6 x 5 x 4
centimetros. Al corte, el tumor esta constituido por tejido de con-
sistencia variable, de suave a semifirme, con areas francamente
firmes quiza calcificadas. Es de color blanco rosado a marrén ama-
rillento, heterogéneo, con areas rojo vinosas. Esta rodeado por una
capsula fibrosa de 0.25 centimetros de espesor. Hay continuidad
con el hueso clavicular.

tres nddulos, también circunscritos, color amarillo rosado
de aspecto hemorragico, de 1 cm. Se report6 que se trataba
de un carcinoma papilar de tiroides en el 16bulo tiroideo
izquierdo, y nddulo adenomatoso con degeneracion quis-
tica en el lobulo tiroideo derecho. El diagnostico fue de:
microcarcinoma papilar de tiroides de 0.9 centimetros de
diametro, encapsulado, intratiroideo, del lobulo tiroideo
izquierdo (Figura 5).

Figura 4. Fotografia microscopica (5x HE) de la lesion clavicular.
Se observa una lesién tumoral metastasica de carcinoma papilar
de tiroides, con patron folicular, trabéculas 6seas (flecha).

Figura 5. Microfotografia HE 6x en la que se observa un patron
papilar tipico en la esquina superior derecha e izquierda (flechas)
que alterna con patrén folicular en el centro.

El paciente se dio de alta del hospital a los dos dias,
con tratamiento médico de levotiroxina 100 microgramos
cada 24 horas.

Dos semanas después de la tiroidectomia se interné de
nueva cuenta para continuar con el tratamiento integral y
final del cancer papilar tiroideo. Se le administraron 100
milicuries de yodo 131.

El paciente se encuentra en buenas condiciones gene-
rales, sin dolor y eutiroideo.

REVISION

En la actualidad, el carcinoma de tiroides representa 1% de
todas las neoplasias, al menos 94% de estas corresponde
a carcinomas diferenciados, folicular o papilar.!
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El cancer papilar de tiroides es el cancer mas comun
de la glandula tiroides (80-90%).> Se caracteriza por su
presentacion clinica tipica de indolencia, en comparacion
con otras neoplasias tiroideas.’

Lo comun es que haya metastasis hacia los ganglios
linfaticos cervicales; sin embargo, las metastasis a dis-
tancia no son frecuentes. Se manifiestan en 9-10% en el
seguimiento de la enfermedad y los sitios mas comunes
son: los pulmones (50%), los huesos largos (25%)*, y
es menos frecuente en la piel y el cerebro; sin embargo,
existen reportes de casos aislados de metastasis a la mama,
glandula parotida, rifiones, orbita, pancreas y los musculos.

Varios investigadores han intentado establecer los
factores de riesgo asociados con las metdstasis a distancia
en donde se ha observado mayor frecuencia en el género
masculino, edad avanzada, grado histopatologico, invasion
extratiroidea ante la exploracion inicial y la reseccion
completa del tumor primario.>’ Las metastasis dseas tienen
diseminacion hematdgena y ocupan el segundo lugar en
frecuencia seguidas de metdstasis pulmonares que, inclu-
sive, pueden presentarse sin invasion ganglionar cervical.®

Se han realizado diversos estudios, consensos y guias
para determinar el tratamiento de acuerdo con el tipo de
carcinoma y diferenciacion celular. Para el cancer papilar
tiroideo se recomienda la tiroidectomia total cuando el
nédulo mide, al menos, un centimetro y, sobre todo, si se
extiende a lo largo de la glandula o si presenta metéstasis,
como ocurrio en el caso del paciente que aqui se reporta.’

El tratamiento postoperatorio coadyuvante debe mejo-
rar el pronoéstico y la calidad de vida del paciente luego
de la eliminacion de las lesiones residuales metastasicas
o de la enfermedad metastasica. Se utiliza yodo 131, con
calculo de milicuries necesarios de acuerdo con la escala de
MACIS (acréonimo en inglés de: metastasis, age, invasion,
Completeness [of surgical resection], Size [of the tumor]).
Esta escala determina el prondstico de supervivencia del
paciente a 20 afios y la cantidad de milicuries a administrar.
Este resulta de un estudio de cohorte en el que se trataron
2,512 pacientes por tiroidectomia debido a cancer papilar
de tiroides durante el periodo de 1940 a 2000 en la Clinica
Mayo, en Rochester, Minnesota.®

Se carece de estadisticas certeras acerca del los sitios
mas frecuentes de metastasis del cancer papilar de tiroi-
des; sin embargo, ante la busqueda en MEDLINE para
determinar si se ha reportado un caso similar de metas-

tasis clavicular, s6lo se encontro el caso de una mujer de
68 afos (1989, Japdn) en relacion con la aparicidon de un
quiste supraclavicular con contenido rico en tiroglobulina,
secundario a cancer papilar tiroideo ipsilateral.®

Lo importante de este caso es la inusual presentacion que
surge debido al tumor primario. Primero manifestado como
dolor en la region clavicular y al paso de 12 meses la
aparicion de un tumor de rapido crecimiento, que impedia
realizar las actividades diarias debido al dolor intenso.
Luego de diversos estudios se pudo determinar la estirpe
celular causante de este tumor y la mayor sorpresa fue
encontrar un nédulo pequefio, tiroideo, con las mismas
caracteristicas neoplasicas.

En la bibliografia es dificil encontrar estadisticas pre-
cisas acerca de metastasis a distancia, y aunque se sabe
que las metastasis a huesos largos estan en segundo lugar
de incidencia, no se comenta en qué lugar se encuentra la
clavicula como hueso largo afectado.
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