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Resumen

El carcinoma papilar de tiroides es una neoplasia que, por afectar con mayor frecuencia a mujeres en
edad reproductiva, puede diagnosticarse coincidiendo con una gestacion. No obstante, este es €l pri-
mer caso a nuestro conocimiento, en el que se produce una gestacion tras inseminacion artificial en
una mujer con un carcinoma papilar metastasico tratado quir(rgicamente y con radioterapia con en-
fermedad residual. Se describe el caso clinico en que la gestacién no tuvo ningun efecto sobre la evo-
lucién de la enfermedad ni sobre el feto.

Palabras clave: cancer de tiroides. Inseminacién intrauterina. Gestacion

Recibido el 10-04-01

Aceptado € 15-06-01

Correspondencia: Dr. Alberto Romeu

Hospital Universitario LaFe

Servicio de Ginecologia (Reproduccién Humana)
Avda. Campanar, 21.

46009, Vaencia

e-mail: romeu_ab@gva.es

\ol. 18 - n° 3 - Mayo-Junio 2001 Carcinoma papilar de tiroides - 187




Summary

Papillar thyroid cancer may be coexistent with a pregnancy. Nevertheless, thisis thefirst case, as the
best of our knowledge, in which a pregnancy following intrauterine insemination was presented in a
patient suffering metastasic papilar carcinoma and residual disease. A clinical case in which the
pregnancy did not have adver se effects on maternal or child health is described.
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INTRODUCCION

El cancer de tiroides representa el 1% de todas las
neoplasias (1), con una relacién mujer/hombre de 3 a
1y con un predominio de presentacion durante la
edad reproductiva. Esto hace que hasta un 10% de los
canceres tiroideos que aparecen durante la edad re-
productiva sean diagnosticados durante la gestacién o
un afo después del parto (2, 3).

De las variedades histol6gicas en que se clasifican
los carcinomas tiroideos, las més frecuentes son las
formas bien diferenciadas derivadas del epitelio tiroi-
deo (papilar y folicular). De éstas, en casi todas las
series es mas frecuente la variedad papilar, pero la
proporcion relativa varia ampliamente de unas regio-
nes aotras (4).

El carcinoma papilar de tiroides tiene un curso
evolutivo relativamente benigno por su lenta veloci-
dad de crecimiento y su gran diferenciacién. Esto ha-
ce que en algunas ocasiones se plantee diferir su tra-
tamiento definitivo en los casos en que se presenta
coincidiendo con una gestacion. No obstante, algunos
canceres tiroideos son dependientes de la TSH vy,
puesto que durante la gestacioén se produce un aumen-
to fisiol6gico de esta hormona, se ha planteado la po-
sible progresion de la enfermedad en relacion con €l
embarazo (5, 6).

En este trabajo se describe la evolucion de una
gestacién por inseminacion artificial homologa
(IAH), en una paciente con carcinoma papilar metas-
tasico de tiroides, con persistencia de enfermedad re-
sidual tras tratamiento quirdrgico y radiotergpico con
1131, destacando los controles realizados de la enfer-
medad residual, de la gestacién y del hipoparatiroi-
dismo asociado que presenta por el tratamiento que
recibio de su neoplasia.

CASO CLINICO

Paciente de 35 afios de edad, diagnosticada de car-

cinoma papilar de tiroides alos 32 afios, tras la detec-
cion de un nddulo cervical derecho a nivel tiroideo,
realizdndose una tiroidectomia total con linfadenecto-
mia cervical, mostrando la anatomia patol égica un
carcinoma papilar de tiroides con metastasis en gan-
glios cervicales.

Tras rastreo corporal con | 131 se evidencio la
existencia de captacion cervical derechay niveles cir-
culantes de tiroglobulina (TG) superiores a 500 ng/ml
(normal < 20 ng/ml), realizandose una nueva inter-
vencion, en la que fueron extirpadas 2 adenopatias,
cuyo estudio anatomopatol égico confirmo su afecta-
cion por metéstasis del carcinoma.

Recibi6 terapia metabdlica con | 131, un total de
500 mCi, repartido en tres fases, observando un des-
censo progresivo de TG.

En el control con rastreo corporal realizado tras la
segunda fase de terapia con | 131 se evidencio capta-
cion en region laterocervical derechay difusa en am-
bos campos pulmonares. El estudio cervical y toréci-
co mediante tomografia computarizada fue normal,
por lo que se practicO una nueva intervencion cervical
encontrandose en la anatomia patoldgica una infiltra-
cion intersticial y linfética por €l carcinoma.

Desde la tiroidectomia la paciente recibié hormo-
noterapia sustitutiva supresora con 250 microgramos
diarios de L-tiroxina, salvo en los momentos de con-
trol isotépico y terapia con | 131, manteniéndose cli-
nicamente estable, con nivelesde TG < 20 ng/ml y la
persistencia de captacion cervical y pulmonar difusa,
apesar de latercerafase deterapiacon | 131.

Transcurridos 2 afios desde el diagndstico y trata
miento anteriormente expuestos, la paciente consultd
en el M.D. Anderson Cancer Center de la Uni-
versidad de Texas, en Estados Unidos, donde fue in-
formada de la existencia de una enfermedad residual
minima que no requeria intervencion quirdrgica, indi-
candole que debia seguir €l tratamiento supresor con
L-tiroxinay suplemento con 2 g/dia de carbonato cél-
cico, por hipoparatiroidismo iatrogénico tras la ciru-
gia. Considerando que €l tiempo transcurrido desde la
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administracién de yodo radiactivo era suficiente, la
nuliparidad y |la estabilidad de la enfermedad, no se
consideré contraindicado €l inicio de una gestacion.

La paciente qued6 gestante espontaneamente su-
friendo un aborto a las 8 semanas de gestacion, por 1o
que fue remitida al servicio de reproduccion de nues-
tro hospital seis meses después, donde tras evaluar la
situacion reproductiva, seindico iniciar una estimula-
cion ovéarica monofolicular con 75 Ul/dia de FSH e
inseminacion artificial homologa. La paciente qued6
gestante en el 2° ciclo de tratamiento.

A las 8 semanas de gestacion seinicio el control
de la misma por el servicio de obstetricia'y endocri-
nologia de nuestro centro.

El tratamiento hormonal supresor se mantuvo con
250 microgramos diarios de L-tiroxina, 2 g/dia de
carbonato célcico y resto de suplementos alimentarios
habituales para una gestacion normal. Se realizaron
controles periddicos del metabolismo del calcio, fos-
foro y hormonas tiroideas; los controles fueron nor-
males a lo largo de todo el embarazo, con una TG
siempreinferior a20 ng / ml.

L os controles obstétricos mensual es hasta la se-
mana 37 de gestacion fueron normales, con un desa-
rrollo fetal adecuado, aunque presenté un desfase
ecografico positivo de 2 semanas en los pardmetros
biométricos a partir de la semana 20. El estudio ana-
témico fetal fue normal. El aumento ponderal de la
paciente al final de la gestacion fue de 14 Kg, con
controles analiticos y médicos normales.

En la semana 37 se inici6 el control de bienestar
fetal en régimen de hospital de dia obstétrico. Estos
controles, aintervalos de 5 dias hasta la semana 39 de
gestacion, fueron normales. En la semana 39 se deci-
di6 finalizar la gestacion, programandose una cesarea
electiva debido a que en las Ultimas 2 semanas la pa-
ciente habia presentado intensas algias osteotendino-
sasy el indice de Bishop era menor de 3.

La cesérea curso sin incidencias. Naci6 un varon
de 4.150 g, con indice de Apgar 10/10; los pH en ar-
teriay vena umbilicales fueron, respectivamente, de
7.26'y 7.36. La placenta pes6 1.050 g y presentaba un
cotiledon aberrante.

Durante el postoperatorio inmediato fue controla-
da en la unidad de cuidados intensivos recibiendo un
tratamiento por via parenteral con L-tiroxina, calcioy
vitamina D y manteniéndose estable.

La paciente y el neonato no presentaron ninguna
complicacion. Tras 7 dias de estancia hospita aria, fue
dada de alta junto a su hijo, en estado eutiroideo, con
metabolismo de calcio y fosforo normal y cursando
un puerperio sin incidencias.

L a paciente actualmente sigue controles por el

servicio de endocrinologia, siendo |os mismos nor-
males hasta la fecha

COMENTARIOS

Aungue han sido publicadas algunas series de pa-
cientes en las que se diagnosticé un carcinoma de ti-
roides previo o coincidente con una gestacion (1-6) ,
a nuestro conocimiento este es el primer caso publi-
cado de gestacion en una paciente previamente diag-
nosticada y tratada de carcinoma papilar de tiroides
metastético con persistencia de enfermedad.

Aunque actualmente existe consenso en €l hecho de
no contraindicar una gestacién en unamujer que ha pa-
decido un carcinoma de tiroides, después de tiroidecto-
miay nunca antes de un afio tras tratamiento con | 131
(7, 8) es dificil tomar la decision de no contraindicarla
en casos de persistencia de enfermedad residual .

En el caso presentado, respetando el deseo repro-
ductivo de una paciente correctamente informada y
conocedora de la situacion, tras una valoracion minu-
Ciosa, se considerd la posibilidad de gestacion pese a
presentar evidencias de enfermedad residual, consi-
guiéndose un control clinico y analitico adecuado que
permiti6 llevar a cabo una gestacion a término, que
cursd sin ninguna repercusion aparente para la pa-
ciente ni parael feto.

A pesar de que en su dia fue desaconsejado el em-
barazo en pacientes con enfermedad residual (9), pro-
bablemente en la actualidad deba prevalecer la volun-
tad de la paciente.

No obstante, es necesario el andlisis de mayor nu-
mero de casos para poder establecer conclusiones en
cuanto a la conducta a seguir y a la posible repercu-
sion de la gestacion en la evolucion de la enfermedad
residual de estas pacientes.
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