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Metastasis cerebral de carcinoma papilar no clasico
de tiroides

Brain metastases from non classic papillary thyroid carcinoma
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RESUMEN

Introduccion: El carcinoma papilar es la neoplasia
maligna mas frecuente de la glandula tiroides. La mayoria
de los tumores son de bajo riesgo (89%) con un indice de
curabilidad elevado y mortalidad del 1,8%. La tendencia a
metastatizar a distancia es sumamente infrecuente e inusual
en cerebro. Caso clinico: Paciente femenino de 52 afios que
consulta por presentar cuadro de hipertension endocraneana
de corto tiempo de evolucion y bocio nodular grado II-111 no
tratado. En la resonancia magnética nuclear de cerebro se
observaron miultiples imagenes nodulares, homogéneas con
hipercaptacion y edema perilesional El estudio histopatolo-
gico de las lesiones nodulares en cerebro mostré la imagen
de un Carcinoma Papilar metastasico no clasico con células
columnares-altas y expresion de tiroglobulina. La paciente
fallece posterior a la cirugia. Discusién: El diagnoéstico ini-
cial como metastasis cerebral de un carcinoma papilar de
origen tiroideo es inusual. Este tipo de evolucion se observa
como en nuestro caso en pacientes de alto riesgo, mayores,
con bocios de gran tamafio y variantes histologicas de Car-
cinoma papilar no clésicas agresivas.
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SUMMARY

Introduction: Papillary thyroid carcinoma is the com-
monest malignant neoplasm in the thyroid gland. The most
of the tumours are low risk (89%) with high cure rate and
low mortality (1,8%). Distant metastases are extremely rare.
Brain metastases are unusual. Case report: A 52-year old
woman presented with a short evolution history of high
intracranial pressure symptoms, including vomiting, heada-
che and general clinical worsening. She had grade II-1IT goi-
tre without treatment. Magnetic resonance imaging follo-
wing intravenous gadolinium contrast, demonstrated multi-
ple homogeneous enhancing masses and perilesional
oedema were noted. Histopathology confirmed diagnostic
of non classic papillary thyroid carcinoma, tall cell and
columnar cell variant. Twelve days after surgery, the patient
died. Discussion: Metastases of papillary thyroid carcino-
ma generally occur to regional lymph nodes. Brain metasta-
ses are described in 0.1-5% of patients. Aggressive variant
of carcinoma and older patients are related to this evolution.
At the moment therapeutic modalities are being discussed.
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INTRODUCCION

Los carcinomas de tiroides representa la neoplasia
endocrina maligna mas frecuente, sin embargo solo
corresponden al 1% de todos los canceres diagnosticas
en Estados Unidos.

El carcinoma papilar corresponde aproximadamente
al 65-90 % de las neoplasias de ésta glandula, que varia
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su porcentaje segun el area geografica, en relacion a
ingesta de iodo (1-3).

En general tiene un excelente prondstico correspon-
diendo la mayoria (89%) a tumores de bajo riesgo, en
pacientes jovenes, con nddulos intratiroideos menores a
4 cm; sin metastasis a distancia, con muerte por enfer-
medad en este grupo del 1,8%. Sin embargo existe un
grupo de alto riesgo en pacientes mayores con infiltra-
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Fig. 1: RMIT1 Corte sagital con contraste.
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cion extratiroidea y metastasis a distancia y muerte por
enfermedad de hasta el 46% (1).

La biologia natural es su tendencia a metastatizar en
ganglios linfaticos regionales lo cual no influye en su
prondstico (2-6).

La metastasis a distancia es poco frecuente, 1-14%
(2,5) y los sitios mas comunes de ésta son pulmon y hue-
so (3,5-7) La metastasis cerebral es rara y se produce en
0,1-5% de los casos, asociada a variantes agresivas del
tumor (2,3,5,7,8).
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CASO CLINICO

Paciente femenino de 52 afios, proveniente de zona
endémica de bocio, que consulta en nuestro hospital por
presentar cuadro de hipertension endocraneana, (cefalea,
vomitos) y deterioro del estado general, de corto tiempo
de evolucion. Como antecedentes patoldgicos, presenta-
ba bocio nodular grado II-I1I no tratado.

En la resonancia magnética nuclear con contraste con
gadolinio (RMN) se visualizd, en los cortes axiales
numerosas lesiones redondeadas, diseminadas en ambos
hemisferios y en cerebelo, la mayor de 4 X 3,5 cm, de
densidad homogénea, bordes netos, con hipercaptacion
de contraste e intenso edema perilesional que provocaba
efecto de masa a nivel temporal derecho, con desplaza-
miento de la linea media y borramiento completo del
cuerpo del ventriculo lateral izquierdo y de la cisura sil-
viana y asta lateral ipsilateral (fig. 1).

Ecografia ginecologica y radiologia de torax normales.

Se realiza cirugia descompresiva y diagndstica.

Biopsia intraoperatoria, extendidos coloreados con
técnica de hematoxilina-floxina, con diagndstico de
metastasis de carcinoma papilar.

Estudio diferido, cortes coloreados con hematoxilina-
eosina, técnicas de inmunoperoxidasas con el método de
streptavidina biotina para la demostracion de anticuerpos
Tiroglobulina (Tg) y Citoqueratina 7 (CK7) y Antigeno
Carcinoembionario (CEA).

En el estudio histopatoldgico se observo una prolifera-
cién de estructuras papilares (fig. 2) con patrén focal soli-
do cordonado de nucleos hipertréficos claros que presenta-
bas pliegues y ocasionales vacuolas intranucleares. Las
células eran cilindricas altas (fig. 3) de citoplasma acidofi-
las con nutcleos medio basales y en sectores elongados en
empalizada tipo columnares. Expresaron Tg citoplasmatica
difusa (fig. 4) y CK 7. Se apreci6 negatividad con CEA.

Se realiza diagnostico de Carcinoma Papilar no clasico
de tiroides, con componente de células columnares y altas.

La paciente fallece 12 dias posteriores a la cirugia.



DISCUSION

La presencia de un tumor con patrén papilar epitelial
en cerebro sugiere metastasis.

En nuestro caso las improntas intraoperatorias del
tumor cerebral revelaron un patrén papilar lo cual sugi-
ri6 metastasis de carcinoma papilar.

Los tumores epiteliales malignos con patrén papilar
con capacidad de dar metastasis se describen como
variantes de adenocarcinomas de distintos érganos como
ovario, mama, pulmon y tiroides (1,4,10).

El carcinoma de origen tiroideo papilar presenta carac-
teristicas citologicas nucleares especificas que permite su
rapido reconocimiento en relacion a la presencia de niicleos
claros, con reforzamiento marginal de membrana, pliegues
y vacuolas intranucleares independientes del patron histoar-
quitectural de crecimiento. Cuando las caracteristicas nucle-
ares de carcinoma papilar tiroideo no se evidencian con cla-
ridad la expresion de Tg y CK 7 permiten confirmar su ori-
gen. En nuestro caso el estudio diferido del tumor presento
los nucleos descriptos tipicos de carcinoma papilar tiroideo
con caracteristicas no clasicas como pseudoestrtificado
columnar y presencia de células altas acidéfilas confirma-
do su origen por la expresion de CK 7 y Tg (1,4,10).

La via metastasica mas frecuente de los carcinomas
papilares de tiroides es la linfatica a ganglios regionales.
En muchos casos la metastasis ganglionar es la primera
manifestacion de un primitivo oculto tiroideo. La forma
de metastasis quistica ganglionar cervical es frecuente en
este tipo de tumores tiroideos (2-6).

La metastasis a distancia es poco frecuente, 1-14%
(2,5,7) y su presencia disminuye la sobrevida en un 37%
y 24% a los 5 y 10 afios respectivamente (6). Los sitios
mas comunmente afectados son pulmén 77% y hueso
22% (3,5,6). La metastasis cerebral es extremadamente
rara y se produce en 0,1-5% de los casos, (2,3,5,7,8) y
esta asociada a variantes agresivas del carcinoma, edad
avanzada, sexo masculino e invasion extratiroidea en el
examen inicial (2,3,5) Su localizacion mas frecuente-
mente es en los hemisferios cerebrales (6).

Los criterios microscopicos para el diagnostico de
carcinoma papilar fueron cambiando en las ultimas 4
décadas. En 2004 el fasciculo de Tumores Endocrinos de
la Organizacion Mundial de la Salud (WHO) describe 15
variantes de éste tumor (1) (tabla 1).

El carcinoma papilar de tiroides variante de células
columnares, descrito por primera vez por Evans en 1986
(1,4,10,11) y variante células altas descripta por Hazard
en 1968, fueron reconocidos por su agresividad clinica y
la posibilidad de confusion con carcinomas metastaticos.
(1,9,10-12).

Algunos investigadores clasificaron a los carcinomas
papilares de tiroides de acuerdo a su comportamiento
bioldgico en: bien diferenciados (carcinoma papilar cla-
sico), asociados a buen prondstico e intermedios no cla-
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sicos (carcinoma papilar sélido trabecular, carcinoma
papilar de células columnares y de células altas), asocia-
dos con mal prondstico, metastasis y muerte (9,10).

Una revision de pacientes con carcinoma papilar rea-
lizada por Hay (8) demostré que 37% de los pacientes en
el momento del diagndstico tienen metdstasis en gan-
glios linfaticos y s6lo el 3% muestran metastasis a dis-
tancia. Dinneen et al. observaron que 18% de los pacien-
tes con diseminacion a distancia desarrollan metastasis
cerebral en el curso de su enfermedad (8).

Actualmente los enfoques terapéuticos son variables
y dependen de la presencia de metastasis cerebral unica
o multiple.

Varias modalidades terapéuticas fueron utilizadas
para tratar la enfermedad cerebral, incluyendo reseccion
quirdrgica, Gamma Knife y otras técnicas radioquirdrgi-
cas, radioterapia externa y yodo radiactivo ('3'I), pero
todas mostraron resultados controvertidos (2,3,5,6,8).

CONCLUSION

Existen pocos casos de metastasis cerebral de carcino-
ma papilar de tiroides publicados en la literatura mundial.

Reportamos un caso, el cual fue diagnosticado por su
metastasis cerebral, con evolucion torpida, la cual coin-
cide con la variante agresiva no clasica de células colum-
nares y altas de carcinoma papilar.
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TABLA 1. Variantes Histologicas del Carcinoma Papilar
de Tiroides. WHO 2004

— Clasico o convencional
— No clasico
* Folicular convencional
* Macrofolicular
 Células altas
Células columnares
Células claras
 Células oncociticas
Esclerosante difuso
Carcinoma papilar con patrén insular
¢ Cribiforme
Solido
Carcinoma papilar con carcinoma de células escamosas
Carcinoma papilar con carcinoma mucoepidermoide
Carcinoma papilar con carcinoma de células gigantes y fusa-
das anaplasico focal
Carcinoma papilar con carcinoma medular
Carcinoma papilar con estroma fibromatosis — like o fascitis.
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