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Metástasis tiroidea de carcinoma lobulillar
de mama

Thyroid metastasis of lobular breast carcinoma

La  glándula  tiroidea  es  un  lugar  infrecuente  para  las  metás-
tasis  a  distancia  de  neoplasias  extracervicales.  El  melanoma
maligno  y  los  carcinomas  de  riñón,  pulmón,  mama  y  gastro-
intestinales  son  los  orígenes  más  frecuentes,  dentro  de  su
excepcionalidad.  Aportamos  un  caso  de  una  paciente  con
afectación  metastásica  tiroidea  rápidamente  progresiva  por
un  carcinoma  lobulillar  de  mama  intervenido  3  años  antes.

Mujer  de  83  años  intervenida  en  2007  de  neoplasia  de
mama  mediante  mastectomía  radical  izquierda  y  linfade-
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nectomía  axilar.  El  resultado  anatomopatológico  confirmó
un  carcinoma  lobulillar  infiltrante  grado  histológico  2  de
5  ×  4,5  ×  4,5  cm  sin  afectación  de  bordes  quirúrgicos,  y  sin
infiltración  tumoral  en  los  ganglios  extirpados  (pT2N0).  La
expresión  de  los  receptores  estrogénicos  era  del  20%  y  de
los  receptores  de  progesterona  del  5%,  por  lo  que  se  inició
tratamiento  con  inhibidores  de  la  aromatasa.  En  revisiones
oncológicas  posteriores  no  se  evidenció  recidiva  tumoral.

A  los  3  años  de  la  intervención  quirúrgica  debutó  con  un
cuadro  de  disnea  progresiva  de  un  mes  de  evolución  que
empeoraba  con  el  decúbito  supino,  sin  tos,  expectoración  ni
fiebre.  En  paralelo,  refería  aumento  de  tamaño del  cuello
con  sensación  de  opresión  a  nivel  cervical.  En  el  servicio  de
urgencias  le  realizaron  una  radiografía  de  tórax  sin  eviden-
cia  de  patología  cardiopulmonar  pero  con  un  desplazamiento
traqueal  sugestivo  de  bocio,  por  lo  que  se  realizó  una  tomo-
grafía  axial  computarizada  (TC)  cervical.  En  ella  se  confirmó
la  existencia  de  un  bocio  multinodular  de  gran  tamaño con
estenosis  traqueal  grave  (fig.  1),  tras  lo  cual  fue  derivada  a
la  consulta  de  endocrinología.

En  la  consulta,  la  paciente  presentaba  un  estridor  con
dificultad  respiratoria  avanzada.  En  la  exploración  de  cue-
llo  se  palpaba  un  bocio  de  consistencia  dura,  inmóvil  a  la
deglución,  sin  adenopatías  cervicales.  La  paciente  refería
bocio  desde  la  juventud,  aunque  nunca  había  sido  estu-
diado.  La  función  tiroidea  era  normal,  TSH:  0,82  �UI/ml
(0,27-4,2)  y  T4  libre:  1,28  ng/dl  (0,93-1,71).  Dado  el
rápido  crecimiento  del  bocio  y  la  compresión  traqueal
Figura  1  TAC  cervical  que  muestra  estenosis  traqueal.
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Figura  2  Fóliculos  tiroideos  rodeados  de  células  tumorales.

intomática,  se  decidió  la  intervención  quirúrgica  urgente.
urante  la  intervención  sólo  se  pudo  realizar  una  hemi-
iroidectomía  izquierda  más  istmectomía,  al  encontrarse
l  lóbulo  contralateral  adherido  a  estructuras  vecinas  con
nfiltración  traqueal  macroscópica.  Tras  la  cirugía  cedió  la
isnea.  El  estudio  anatomopatológico  de  la  pieza  eviden-
ió  la  existencia  de  infiltración  metastásica  tiroidea  por  un
arcinoma  lobulillar  de  mama  (fig.  2).

A  las  2  semanas  de  la  tiroidectomía,  la  paciente  acudió
 urgencias  por  anuria  de  24  horas  de  evolución.  En  una  TC
bdominal  se  observó  una  masa  pélvica  de  gran  tamaño  que
omprimía  ambos  uréteres  con  hidronefrosis  bilateral  impor-
ante.  Se  realizó  una  nefrostomía  e  ingresó  en  la  planta  de
ncología.  Además  de  la  masa  pélvica  presentaba  metásta-
is  hepáticas  y  óseas  sin  datos  de  recidiva  local.  La  paciente
alleció  al  mes  de  ser  intervenida.

Las  metástasis  tiroideas  son  infrecuentes  en  la  práctica
línica  habitual,  no  así  en  los  estudios  post  mortem,  donde
s  muy  variable,  desde  el  0,5%  en  autopsias  no  seleccionadas
asta  un  24%  en  pacientes  con  antecedentes  de  neoplasia1.
n  la  mayoría  de  las  series  de  autopsias  las  neoplasias  prima-
ias  que  más  frecuentemente  producen  metástasis  tiroideas
on  el  carcinoma  de  mama  y el  pulmonar;  sin  embargo,
n  las  series  clínicas  el  más  frecuente  es  el  carcinoma
enal2. También  existen  casos  más  raros  publicados  como
l  de  un  coriocarcinoma3.  En  una  serie  de  43  pacientes  con
fección  tiroidea  metastásica,  el  33%  eran  neoplasias  rena-
es,  seguidos  por  tumores  de  mama  (16%),  pulmón  (16%),
sófago  (9%)  y  piel  (5%)4.  En  otro  estudio  donde  se  analiza-
on  18.105  tiroidectomías  y  29.708  citologías  obtenidas  por
unción  aspiración  por  aguja  fina,  la  prevalencia  de  tumo-
es  metastásicos  fue  de  0,13  y  0,07%,  respectivamente5.
sta  prevalencia  aumenta  hasta  el  1,4%  en  una  serie  de
.013  pacientes  con  cáncer  en  el  tiroides,  de  los  que  14
ran  metástasicos6. En  todas  estas  series  el  carcinoma  de

ama  más  prevalente  es  el  ductal  infiltrante,  frente  al  caso

portado,  que  se  trataba  de  un  lobulillar  infiltrante4.
La  mayoría  de  los  pacientes  se  diagnostican  mediante

na  punción  aspiración  por  aguja  fina,  aunque  en  algu-
as  ocasiones  se  precise  de  la  pieza  quirúrgica  para  el
iagnóstico  final6.  A  menudo  el  diagnóstico  diferencial
ntre  un  carcinoma  anaplásico  de  tiroides  y  un  tumor
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secundario  resulta  difícil.  La  presencia  de  adenopatías  cer-
vicales,  la  edad  avanzada  de  la  paciente  y  los  antecedentes
neoplásicos  nos  pueden  orientar  hacia  un  tumor  metastá-
sico,  aunque  el  diagnóstico  de  certeza  lo  dará  la  positividad
para  tiroglobulina  en  el  caso  del  carcinoma  anaplásico7.
En  nuestro  caso,  la  edad  de  la  paciente,  el  rápido  creci-
miento  del  bocio  previamente  conocido,  y  la  consistencia
pétrea  eran  más  sugerentes  de  carcinoma  anaplásico  que
de  metástasis.  Habitualmente  el  diagnóstico  de  metásta-
sis  tiroideas  suele  corresponder  a  estadios  avanzados  de  la
enfermedad  y  su  pronóstico  suele  ser  de  pocos  meses  de
vida5.  Aunque  el  tratamiento  sea  paliativo,  la  cirugía  tiroi-
dea  puede  mejorar  los  síntomas  y  la  calidad  de  vida  de  estos
pacientes.

En  conclusión,  ante  un  paciente  con  antecedentes  neo-
plásicos  y  un  nódulo  tiroideo  se  recomienda  la  necesidad  de
realizar  una  evaluación  citológica  por  punción  aspiración  por
aguja  fina  para  descartar  posible  origen  metastásico7.
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Paciente con diabetes e hipoacusia

Patient with diabetes and impaired hearing

Presentamos  el  caso  de  una  mujer  de  34  años  remitida
para  valoración  de  su  diabetes  mellitus  (DM).  Sus  antece-
dentes  personales  eran:  hipoacusia  bilateral,  otitis  media
crónica  izquierda,  pre-excitación  anteroseptal  asintomática
con  coronarias  normales,  y  DM  diagnosticada  a  los  24  años
por  hiperglucemia  leve.  Entre  sus  antecedentes  familiares
destacaban:  abuela  materna  con  DM  y  epilepsia;  madre
con  DM  desde  los  21  años  e  hipoacusia;  tío  materno  con
DM  e  hipoacusia,  y  un  hermano  diabético  diagnosticado  a
los  30  años  también  con  hipoacusia.  La  madre  había  falle-
cido  durante  un  episodio  de  hipoglucemia,  y  la  abuela  a  los
36  años  durante  una  crisis  comicial  (fig.  1).

Fue  tratada  inicialmente  con  hipoglucemiantes  orales
(metformina  y  sulfonilureas),  y  en  los  últimos  4  años
con  insulina,  siempre  con  mal  control  glucémico.  No
refería  complicaciones  metabólicas  agudas  o  crónicas.  La
exploración  física  fue  normal  con  un  índice  de  masa
corporal  de  23  Kg/m2.  En  las  exploraciones  complemen-
tarias  se  objetivó:  hemoglobina  glucosilada  7,9%,  péptido
C  0,22  ng/ml  (valores  de  referencia:  1,00-4,00),  y  anti-
cuerpos  anti-descarboxilasa  del  ácido  glutámico  (GAD65),
anti-citoplasma  de  células  pancreáticas  (ICA),  anti-tirosina-
fosfatasa  (IA-2)  y  anti-insulina  negativos.  Teniendo  en

cuenta  los  antecedentes  familiares  y  los  datos  de  su
DM,  se  realizó  un  estudio  genético  del  ADN  mitocondrial
(mtDNA)  en  sangre  (leucocitos).  Empleando  el  método  de
secuenciación  directa  del  gen  tRNALeu  (ácido  ribonucleico
transferente),  se  detectó  la  mutación  3243A  >  G  en  mtDNA
con  unos  niveles  aproximados  de  heteroplasmia  del  31%.
Por  el  método  de  PCR-RFLP  (reacción  en  cadena  de  la
polimerasa  y  polimorfismos  del  tamaño  de  los  fragmentos
de  restricción  mediante  detección  microfluída  en  Bionaly-
zer  2100  [Los  Ángeles,  EE.UU.]),  la  heteroplasmia  fue  del
30%.  Se  diagnosticó  de  diabetes  e  hipoacusia  de  heren-
cia  materna  (MIDD),  iniciándose  tratamiento  con  coenzima
Q10  150  mg/día,  y  optimizando  la  terapia  insulínica.  No
se  realizó  biopsia  muscular  para  el  estudio  de  la  cadena
respiratoria  ni  para  la  detección  de  fibras  rojas  rasgadas
puesto  que  se  trataba  de  una  prueba  invasiva  y  no  aportaba
datos  adicionales  en  cuanto  al  diagnóstico  y  al  tratamiento.
Como  comorbilidades  asociadas  al  síndrome,  se  confirmó
una  hipoacusia  perceptiva  con  umbral  medio  a  65  decibelios
(dB)  en  el  oído  derecho  y  una  hipoacusia  mixta  con  umbral
perceptivo  medio  a  65  dB  en  el  oído  izquierdo.  Presentaba
un  impedimento  auditivo  monoaural  estimado  derecho  del
63%,  monoaural  estimado  izquierdo  del  95%  y  biaural  esti-
mado  del  65%.  El  fondo  de  ojo  y  el  ecocardiograma  fueron
normales,  y  la  microalbuminuria  normal.

Se  dedujo  que  su  hermano,  madre,  tío  y  abuela  eran  por-
tadores  de  la  mutación  3243A  >  G.  Su  madre  y  abuela  habían
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