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METASTASIS TIROIDEA DE TIPO ANEURISMATICO (*)

Dres. José-A. Piquinela y Nelson B. Varela y Br. N.' Toledo

Gregorio R., 47 afios, procedente de Minas, ingresa a la Sala 23,
en Febrero de 1958, por tumor de regién glitea izquierda.

Enfermedad actual. Siete meses antes de su ingreso, al levantar una
piedra de aproximadamente 100 kilos, tiene sensacién de tironeamiento en
ia parte superior y lateral de region glutea izq. Esa sensacién dura unas
horas, calmando con el reposo, para reproducirse luego, cada vez que
flexionaba el tronco. Posteriormente nota que al caminar unos 10 minu-
tos, aparece sensacién de debilidad en los musculos de pantorrilla izq.,
sensaciéon que no le impedia continuar la marcha; se calmaba con el
reposo y extendiendo la pierna.

Cinco meses antes de su ingreso, nota la aparicion de un tumor en
region glutea izq.; percibia latidos a ese nivel. Nunca tuvo dolor ni noté
cambios en la piel en esa zona. Al caminar un poco nota que aumenta
moderadamente de tamafio, pero con reposo de algunos minutos vuelve
2 su volimen habitual. ‘No creci6 en los ultimos cinco meses anteriores
a su ingreso. No ha notado sintomas de repercusién regional o general.

Antecedentes s/p dignas de mencién.

El Examen clinico realizado el 13 -I1I- 58, mostré:

Enfermo con buen estado general. En cuello, tiroides algo aumen-
tado de volumen, blando y regular. Pleuro pulmonar s/p. Cardiovascu-
lar: corazén con pequefio soplo de punta, pulso 76 is6crono en los cuatro
miembros. Abdémen: s/p. Tacto rectal: s/p.

Regiéon glatea izq. En el cuadrante super. interne se observa tu-
moracién semiesférica de unos 10 cms. de didmetro, de limites difusos,
los que no sobrepasan la linea media ni la cresta iliaca. La piel no
tiene modificaciones inflamatorias, notindose en su superficie algunos
trayectos venosos y arteriolares. La palpacién evidencia un tumor a li-
mites difusos, que se pierden en la profundidad de la regién, de super-
ficie regular, consistencia firme e indolora. Tiene latidos y expansion.
No hay trill.

Los andilisis efectuados en ese momento mostraron:

Laboratorio Hemograma 4.800.00, Hb. 95%, VG. 1, GB. 5.800,
Proteinemia 72gr.%o, Hematocrito 509%, Glicemia 0,92 gr. %o, Azoemia
0,30, Wassermann negativo. Orina normal.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 24 de agos-
to de 1960.
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Radiografias. Toérax: corazon algo agrandado a derecha. 15-IV -58.
Pelvis: lesion destructiva en hueso ilfaco izq. contra el sacro. El1 hueso
aparece como borrado con una goma; sacro abierto en parte superior.

25 -III- 58 Aortografia. Proyectindose sobre el ala iliaca izq. y la
articulacion sacroiliaca izq. se muestra una imédgen con gran cantidad de
vasos que en los enfoqueg de perfil es bien posterior. Existe ademdas una
verdadera impregnaciéon en la zona con vasos de neeformgcic’)n, parecien-
do todo esto depender de la gliutea, pero sin poder afirmarlo. El drenaje
Venoso es precoz.

Oscilometria. Muestra a izq. un {indice oscilométrico de 4 y 5 en
muslo y pierna respectivamente.

Fig. 1
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El paciente solicita el alta por razones personales y reingresa el
7-IV- 8 (10 dias después del alta). El examen evidencia aumento del
tamafio del tumor.

12 OPERACION. — (29-V -958). Se interviene por mediana in-
fraumbilical, . haciéndose ligadura de la arteria ilfaca interna izq. En la
intervencién no se palparon ruidos anormales, comprobidndose pulsos nor-
males en las arterias y venas ilfacas primitivas y en las arterias iliacas
interna y externa.

Una hora después de la intervenciéon se observé franca disminucion
de la tumoracién glutea, con desapariciéon del latido y del soplo, asi
como de la vascularizaciéon superficial. Evoluciona bien, notdndose cierta
claudicaciéon del miembro inferior izq. al caminar. Los pulsos arteriales
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de ambos miembros no han variado. Una oscilometria muestra un {ndi-
ce de 3.

22 OPERACION. — (El 14-VI-58, 15 dias después de la primera
intervencién). Prof. Dr. José A. Piquinela, Prof. W. Suiffet, Dr. J. AbG.
Anest. general. Incisién arciforme a concavidad inferior sobre la regién
glutea izq. Se secciona la piel, tejido celular subcutdneo y se reclina el
colgajo hacia dentro. Numerosos vasos de tipo perforante van desde la
aponeurosis al celular subcutdneo. Se secciona la aponeurosis del gliteo
mayor y se secciona éste contra sus inserciones posteriores en el sacro
y regién sacroiliaca. Luego se secciona en su parte anterosuperior. San-
gran abundantes vasos que se electrocoagulan. En la parte postero-supe-
rior kay una masa tumoral, que se abre saliendo tejido de aspecto neo-
plasico, necrético. Se resuelve extirpar el musculo gliteo mayor y parte
del gliteo mediano con el tumor, el que es imposible de resecar total-
mente pues infiltra la masa muscular profunda. Sangra profusamente.
Se coloca Gelfoam y se cohibe parcialmente la hemorragia. Se sutura la
piel. Vendaje compresivo.

Diagnéstico: tumor maligno muy vascularizado de regién glitea izq.

El paciente - evolucion6 bien en este segundo postoperatorio, obser-
vandose 2 o 3 hemorragias a nivel de su herida operatoria. El tumor
gliteo continué su crecimiento hasta el momento del alta, el 4 - IX -58.

El examen anatomopatolégico (Br. N. Toledo) fue informado:

‘‘La. pieza sometida a examen consiste esencialmente en un tumor
envuelto parcialmente por partes blandas, de forma groseramente nodu-
lar, de bordes policiclicos, con zonas que crecen infiltrando los tejidos
vecinos.

Toda la pieza mide 11 x 7 cms. en sus dos didmetros mayores y
pesa 470 grs. (Fig. 1). El tumor es sé6lido, pero ofrece poca resistencia a
la presion, sobretodo en la porcién periférica, siendo en cambio excava-
do y méas blanduzco en el centro.

A la seccion se observa una coloracién blanca rosidcea de la lesion,
szlpicada de foquitos rojizos que impresionan como vasos sanguineos con-
gestivos.

Pero el hecho mas llamativo es la presencia de innumerables for-
maciones cavitarias pequeilas, con aspecto de vesiculas o pequefios quis-
tes, de contenido gelatinoso o coloideo.

El tumor estd rodeado por gruesos haces musculares, hojas aponeu-
réticas y tejido adiposo; los haces musculares estan infiltrados por el
tumor el cual en algunas zonas llega hasta la oponeurosis superficial.

La microscopia demostré que el neoplasma estid constituido por una
proliferacién extensa y difusa de vesiculas tiroideas en medio de un es-
troma muy rico en vasos sanguineos. (Fig. 2 y Fig. 3).

Dichas vesiculas son de diverso tamafio, habiendo todos los grados
entre las muy pequefias y casi sin luz y las grandes vesiculas quisticas.

Todas las vesiculas contienen material con caracteres de sustancia co-
loide tiroidea, con moderada acidofilia y en algunas zonas con aspecto
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vacuolar. La estructura de las vesiculas es bastante tipica, con un epi-
telio cubico, pero en algunas zonas tiende a formar cordones sélidos de
tejido tiroideo, en otras en cambio hay tendencia al crecimiento papi-
lar intravesicular.

Algunas formaciones vesiculares ademdas de "tomar aspecto microquis-
tico son alargadas y tortuosas. En las zonas de propagacién periférica
tumoral la infiltracién se hace por medio de cordones soélidos epitelio-
matosos.

En ninguna parte se observa figuras de divisién celular. El estroma
del tumor tiene partes fibrosas, formandose logias rodeadas por bandas
esclerosas. La riqueza vascular es importante, formada por vasos jove-
nes, asf como vasos adultos seguramente pre-existentes. Existen zonas de

Fig. 2

necrobiosis tumoral que presentan ademds una intensa reacciéon inflama-
toria linfocitica y plasmocitaria. Finalmente debe anotarse la presencia
de restos trabeculares de naturaleza 6sea en medio de algunos cordones
tumorales testimoniando su evasién desde el hueso que lo albergaba ha-
cia las partes blandas vecinas y su poder osteolitico.

En restmen: se trata de un tumor maligno, metastiasico, CARCI-
NOMA TIROIDEO, con partes dominantes de adenocarcinoma bien di-
ferenciado coloido-secretante y parte de carcinoma sélido (menos di-
ferenciado)

Un nuevo examen clinico del paciente, mostré6 en su cuello un né-
dulo duro, pequeiio, del 16bulo izq. del tiroides, que no se encontr6 en
el primer examen. El paciente se negd terminantemente a que se puncio-
nara o extirpara. El 2-VII-58 se comprueba en radiografia de colum-
na: lesién osteolitica de 122 dorsal. Las radiografias de cuello, miembros
y crdneo no mostraron metastasis.

El paciente abandon6 el Hospital Pasteur el 4 -1X-58, evolucioné
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en su ciudad (Minas), con algunas hemorragias a nivel del tumor, fa-
lleciendo en el curso de una de ellas, en Febrero de 1959.

En resimen, se trata de un paciente en el que una metéstasis 6sea-
iliaco, de un cancer de tiroides, se presenta como un tumor con caracteres
aneurismales, de la regién glutea. La intervencién precedida 15 dias an-
tes de una ligadura de la ilfaca interna evidencia un tumor maligno
inextirpable.

El estudio histolégico afirma su caricter tiroideo. La glandula ti-

Fig. 3

‘roides, moderadamente engrosada en el primer examen evidencia un né-

dulo duro y pequeiio seis meses después. El tumor 6seo secundario apa-
rece inicialmente como clinicamente primitivo. Mas tarde una nueva me-
tastasis es descubierta en D. 12.

La tendencia particular del cancer tiroideo para hacer me-
tastasis 6seas es hecho conocido desde largo tiempo y el caso des-
crito por Morris en 1880, cuyo espécimen se conserva en el mu-
seo del Hospital de Middlesex, seria uno de los primeros sefiala-
dos. El tumor situado en el parietal izquierdo aparecié después
de un trauma, era pulsitil y se asociaba a un tiroides muy li-
geramente aumentado de tamaiio. W. Haward describe dos afios
después un nuevo caso con metastasis 6seas miiltiples (craneo,
omoplato, vértebras cervicales y pelvis) algunas de las cuales

i.eran pulsitiles y otras no, indicando que este tltimo hecho no

tiene significacion diagnéstica.

Kanoky (1915) (1) divide los tumores 6seos de origen tiroideo en
dos tipos: 1) .el primero y mas frecuente corresponde a metdastasis de
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crecimientos malignos de tiroides; 2) el segundo corresponde a aquellos
cusos en que el tiroides aparece normal o es el asiento de un bocio cli-
nicamente benigno. En un cuarto de los casos la tiroides aparece como
clinicamente normal; en otro grupo de casos la glandula aunque au-
mentada de tamafio, no ha experimentado cambio alguno por un largo
perfodo de tiempo que puede llegar a 30 afios. Puede tener un nédulo
solitario presente desde hace mucho tiempo sin cambio aparente. En
otro grupo de casos se ha operado por un proceso tiroideo considerado
como benigno afios antes de que el depdsito 6seo aparezca; el intervalo
entre la tiroidectomia y la subsiguiente aparicién de la o las metdastasis,
puede ser sorprendentemente largo.

La metéastasis es en la mayoria de los casos de crecimiento
lento y puede ser el unico depédsito secundario presente en el
organismo, habiendo sido confirmado esto tltimo por cuidadosos
examenes post mortem. Este hecho tiene proyecciones muy gran-
des para el criterio a seguir en este tipo de tumores éseos. La
posibilidad de metéstasis con tiroides normal o en un bocio be-
nigno es formalmente negado hoy y la expresion “bocio benig-
no metastisico” no tiene en la actualidad mas que un interés
histérico sin ninguna justificacién en la patologia moderna (Wi-
llis) (%) ; en esos casos, hay en realidad un proceso maligno co-
menzante a menudo en su inicio, y por ello frecuentemente igno-
rado.

El excelente articulo de Joll (1923) (®) le permite a este autor pen-
sar después de un cuidadoso andlisis de 44 casos publicados de depoésitos
O0seos asociados a un tiroides normal o un bocio de aspecto benigno, que
las afirmaciones hechas al respecto encuentran su explicaciéon en la difi-
cultad real sefalada casi unanimemente de trazar la exacta delimitacién
histolégica entre los crecimientos benignos y malignos de la gliandula.

Pero un hecho surge en primer término y debe ser desta-
cado en relaciéon con el enfermo que motiva esta comunicacion:
el tumor metastatico puede ser el primero en aparecer, es a me-
nudo dnico no sélo clinicamente sino también del punto de vista
anatomo patolégico (examenes necrépsicos) y nada hay en él que
revele su caracter tiroideo como no sea el examen histolégico.
La tiroides puede presentar en esos casos, tres situaciones del
punto de vista clinico: normal, difusamente aumentada de ta-
maiio o con una formacién nodular (dnica o maultiple). La pri-
mera situacién explica los relativamente numerosos casos publi-
cados de tumores 6seos que han sido considerados como primiti-
vos y operado como tales, resultando ser metastasis de un can-

— 240 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

cer latente de tiroides. Willis afirma que el cidncer tiroideo puede
ser tan pequefio que escapa a la investigaciéon necrépsica a me-
nos de una busqueda particularmente minuciosa. En el primer
examen de nuestro paciente no se palp6 nédulo tiroideo que era
sin embargo evidente seis meses después.

El segundo hecho interesante del caso que se presenta es el
caracter pulsatil del tumor que llevé a pensar inicialmente en un
aneurisma.

Este hecho que va por cuenta de la gran vascularizacién
de estos tumores es conocido desde las primeras descripciones
(Morris 1880; Haward 1882). Cramer en 1887 relata un caso
en que el depdsito secundario ocupa el esternén, late tan marca-
damente y causa tanto dolor que es tomado por un aneurisma, lo
que llevd al cirujano a ligar algunos de los grandes vasos. Pos-
teriormente, numerosas observaciones se han publicado, sehalan-
dose que el gran desarrollo vascular de estos tumores que puede
hacerlos pulsatiles expone a confundirlos con aneurismas, espe-
cialmente si se localizan en esternén, craneo o pelvis. En el caso
de Halbron (1904), metastasis esternales fueron tomadas por
aneurisma aoértico, igual que en el caso de Helbing (citado por
Simpson - 1926) siendo este ultimo caso notable por su larga
sobrevida de 17 afos.

En el caso de Rhea (1926) una metastasis pulsatil de fémur
llevé a una ligadura de iliaca por supuesto aneurisma femoral.

Pero el caracter pulsatil no pertenece en propiedad a las
metastasis tiroideas ni es constante en ellas. Hay metastasis
6seas tiroideas no pulsatiles —en ciertos casos de metastasis
miultiples, unas tienen ese aspecto y otras no— y también pue-
den tener esa caracteristica ciertos sarcomas 6seos y las metas-
tasis de los carcinomas renales.

EN RESUMEN. — Presentamos un caso de tumor de hue-
so iliaco con caracteres clinicos de tumor tipo aneurismal —la-
tidos y expansiéon— en el que se hizo ligadura previa de arteria
iliaca interna y en el que el examen anatomopatolégico evidencio
tratarse de una metastasis de un carcinoma tiroideo. En el exa-
men clinico del paciente se encontré un tiroides moderadamente au-
mentado de tamafio sin nédulo palpable. Un nuevo examen seis
meses después pone en evidencia un nédulo tiroideo duro y pe-
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quefio que no pudo estudiarse por negativa del enfermo (ni pun-
cién ni extirpacion).

Se hace a propésito de este caso una revisién de algunos
casos relatados, siendo este el primero que se publica en el
pais.
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