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CASOS CLÍNICOS

RESUMEN

Las metástasis tiroideas son raras (3%) y pueden
proceder de cualquier neoplasia que metastatice
por vía hemática, como el cáncer de mama.
Cualquier nódulo tiroideo en pacientes con tumor
primario conocido no tiroideo, se debe estudiar. Lo
recomendable es combinar la citología-aspiración
con aguja fina y el ultrasonido, que permite
diferenciar nódulos únicos o múltiples, unilaterales
o bilaterales, y detecta afectación linfática del
cuello. El tratamiento suele considerarse paliativo
porque es habitual que la masa tiroidea aparezca
en el contexto de otras metástasis. El diagnóstico
precoz y un tratamiento agresivo con quimioterapia
y radioterapia, pueden contribuir a prolongar la
supervivencia.
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ABSTRACT

Thyroid metastases are rare (3%) and can proceed
from any neoplasm that metastasizes

hematogenously, such as breast cancer. Any thyroid
nodule in patients with a known primary
nonthyroid tumor must be evaluated. The
combination of ultrasound and fine needle
aspiration cytology is recommended to determine
whether nodules are solitary or multiple, unilateral
or bilateral, and whether there is neck lymph node
involvement. Treatment used to be considered
palliative because the thyroid mass usually appears
in the context of polymetastases. Early diagnosis
and aggressive treatment with chemotherapy and
radiotherapy may help to prolong survival.

KEY WORDS 

Thyroid metastasis. Breast carcinoma. Thyroid
nodule.

INTRODUCCIÓN

El carcinoma de mama es el tumor maligno más
frecuente en las mujeres de países industrializados,
y su principal causa de mortalidad se atribuye a la
propagación metastásica del tumor primario. Lugares
comunes de metástasis son los ganglios linfoides, el
hueso, el pulmón y el hígado. Metástasis menos fre-
cuentes se desarrollan en cerebro, tiroides, corazón,
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144 piel, glándulas adrenales, ovario, útero, bazo y pán-
creas. El objeto del artículo es la descripción de un
caso con metástasis en tiroides, 6 años después de
la cirugía del tumor primario en el Área 3 de la
Comunidad de Madrid, en el Hospital Príncipe de
Asturias.

CASO CLÍNICO

Paciente de 55 años, cuyo antecedente familiar
principal era que el padre presentó un cáncer de
próstata, y cuyos antecedentes personales consistían
en hipertensión arterial, hipotiroidismo e hipercoles-
terolemia, sin precisar tratamiento médico. La pa-
ciente había presentado la menarquia a los 14 años,
la menopausia a los 50 años y entre ambos un tipo
menstrual 4-5/28, 2 abortos y 2 partos.

Acudió a la consulta de ginecología donde fue
diagnosticada de carcinoma de mama derecho con
estudio de extensión negativo (T2 N1 Mo). En 1994,
se le realizó una cuadrantectomía con linfadenecto-
mía derechas. El resultado anatomopatológico que
se obtuvo fue de carcinoma ductal infiltrante mode-
radamente diferenciado con áreas de carcinoma in-
traductal y abundante proliferación papilar intraduc-
tal atípica, con 2 de 11 ganglios linfáticos infiltrados.
Los receptores de estrógenos eran positivos y los de
progesterona negativos. La paciente rechazó quimio-
terapia y se trató con radioterapia y tamoxifeno.

Se realizó un seguimiento posquirúrgico cada 3-6
meses durante 5 años, con exploración ginecológica
completa, ecografías ginecológica y hepática, citolo-
gías, mamografías, radiografía de tórax y gammagra-
fía. Además se monitorizó el CEA y el CA 15,3, y el
primer valor de este último fue de 29,42 U/ml (valor
normal: < 30). El valor del CA 15,3 se mantuvo esta-
ble hasta el año 2000, en el que se apreció un au-
mento progresivo de éste, con estudio de extensión
en repetidas ocasiones negativo. Finalmente, en
2001, con un CA 15,3 de 91,4 U/ml, se detectó, con
la tomografía de emisión de positrones (PET), una le-
sión sospechosa de malignidad en la región supra-
clavicular medial izquierda. Se realizó una ecografía
de partes blandas, y se observó una lesión sólida en
el lóbulo tiroideo izquierdo con centro quístico, que
tras la punción aspiración con aguja fina (PAAF) eco-
guiada, confirmó citología positiva para células ma-
lignas de origen mamario. La citología confirmó pro-

liferación neoplásica con morfología papilar, células
de pequeño tamaño con vacuola única intracitoplas-
mática, con cuerpos de magenta ocasional, sin alte-
raciones nucleares de carcinoma papilar. Se realizó
estudio inmunohistoquímico sobre una preparación
fijada en alcohol, y la tiroglobulina resultó negativa.
En el comité de tumores se decidió administrar 6 ci-
clos de quimioterapia con ciclofosfamida, epirrubina
y fluoracilo (FEC). El CA 15,3 llegó a alcanzar un va-
lor máximo de 130,5 U/ml, que coincidió con la apa-
rición de metástasis ósea y fractura patológica secun-
daria del tercio distal del húmero izquierdo en el año
2002. Recibió radioterapia paliativa (8 Gy) y, actual-
mente, el CA 15,3 ha descendido hasta 49,7 U/ml.

La paciente ha pasado su última revisión en ma-
yo de 2003. Vive con enfermedad (3 nódulos pul-
morares compatibles con metástasis).

DISCUSIÓN

El carcinoma de mama metastatiza por orden de
frecuencia de mayor a menor, en pulmón, hígado,
hueso, pleura, glándulas adrenales, piel, cerebro,
ovarios y tiroides1. Es un tumor que metastatiza con
más frecuencia y más extensamente si se compara
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Figura 1. Hipercaptación de lóbulo tiroideo izquierdo.
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con otras neoplasias sólidas. Influye el tipo histoló-
gico (el lobulillar infiltrante metastatiza tarde o tem-
prano en un 50%2), la edad (después de la meno-
pausia las metástasis se vuelven menos frecuentes,
especialmente por encima de los 65 años), la irra-
diación sobre la neoplasia primaria3, la amplificación
de los oncogenes c-erb B2, c-erbA6 y el gen nm23-

H1 que parece desempeñar un papel importante en
las metástasis de los órganos productores de hor-
monas4,5. Existe un estudio de cáncer de mama tra-
tado con cirugía conservadora, disección axilar y ra-
dioterapia, en el que se observó que aquellas
mujeres con fracaso local tenían un riesgo aumenta-
do de metástasis a distancia6.

Generalmente, la metástasis tiroidea es infrecuen-
te y puede proceder de neoplasias primarias que se
diseminan por vía hemática, principalmente el mela-
noma (39%) y las neoplasias de riñón (12%), mama
(12%) y pulmón (11%). Otros, como el cáncer de
páncreas y colon, el adenocarcinoma de estómago y
el leiomiosarcoma, lo hacen en menor medida7,8. Sin
embargo, Ménégaux y Chigot opinan que en la prác-

tica clínica, la neoplasia que con más frecuencia me-
tastatiza en el tiroides es la renal, mientras que la
procedencia desde un melanoma es muy rara9.

Se han desarrollado diferentes series de autopsias
que establecen que las metástasis en tiroides son ra-
ras y que el porcentaje varía desde el 1,25% en au-
topsias de pacientes no seleccionados, hasta el 24%
en pacientes con neoplasias malignas diagnostica-
das10. Este amplio rango en la incidencia se debe
presumiblemente a los distintos protocolos de ras-
treo, que al omitir la exploración microscópica de la
glándula, conducen al diagnóstico sólo de las lesio-
nes “evidentes”, que representan menos del 40%8.

A pesar de que la glándula tiroidea es el segun-
do órgano más vascularizado, es relativamente resis-
tente a las metástasis, con un porcentaje global del
3%. Entre las hipótesis que explican este hecho, se
encuentra la que propone que la alta concentración
de yodo ejercería un efecto metabólico de freno en
el desarrollo de las metástasis, o aquella otra que
postula que las hormonas tiroideas tienen un efecto
citostático sobre las células metastásicas8-10.

La metástasis tiroidea puede ser sincrónica al car-
cinoma de mama o incluso ser la primera manifes-
tación de la enfermedad maligna aún sin diagnosti-
car. No obstante, en el 80% de los casos es
metacrónica, es decir, aparece después del trata-
miento del cáncer de mama. Típicamente las metás-
tasis tiroideas aparecen varios años (de l0 a 15) des-
pués del diagnóstico de malignidad mamaria11.

Las metástasis en el tiroides se presentan gene-
ralmente en el contexto de metástasis múltiples y
asientan sobre lesiones tiroideas preexistentes (ade-
nomas, bocio, etc.). En nuestro caso, la paciente
presentaba metástasis óseas y pulmonares concomi-
tantes, además de un hipotiroidismo. Coincidiendo
con el caso presentado, se ha publicado que las pa-
cientes con receptores estrogénicos positivos metas-
tatizan con más frecuencia en la glándula tiroides y
paratiroides12-15. Aquellas con receptores de proges-
terona positivos metastatizan más en miocardio, in-
testino delgado, estructuras con uroepitelio, tiroides
y paratiroides. Por último, las que tienen los recep-
tores estrogénicos negativos metastatizan con más
frecuencia en las leptomeninges16.

Las metástasis tiroideas raramente presentan clíni-
ca aparente durante la vida del paciente, por ello
son hallazgos más frecuentes en autopsias. La ma-
yoría de los pacientes que son diagnosticados en vi-
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Figura 2. Proyección lateral izquierda.
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146 da de metástasis en tiroides, presentan dolor, nódu-
lo palpable, bocio multinodular, sensación de pleni-
tud en el cuello o cambio en la voz por afectación
del nervio laríngeo recurrente, entre otros. Sin em-
bargo, raramente se ve afectada la función tiroidea.
Otras veces, se llega al diagnóstico por un paráme-
tro indirecto, el CA 15,3, cuyos valores se ven au-
mentados en el cáncer de mama primario o recu-
rrente (salvo cuando la enfermedad es muy precoz)
y sirve para la monitorización del éxito del trata-
miento y detección de la recurrencia17.

Con la mejora de las técnicas de imagen en los 
últimos años, la detección temprana de lesiones se-
cundarias, es cada vez más frecuente, incluso en lo-
calizaciones tan atípicas como la tiroidea. La diferen-
ciación entre lesión primaria (rara, con una incidencia
de 4 casos cada 100.000 individuos y año) o tumor
metastático de tiroides es muy difícil, aunque necesa-
ria dada su importancia en el pronóstico18. La ultra-
sonografía es una técnica de estudio que se emplea
de rutina en el caso de aumento de la glándula tiroi-
des, masa palpable o alteraciones en su función en-
docrina. Ferrozzi estima que podría incluirse como
técnica de cribado en los protocolos de seguimiento
de neoplasias que más metastatizan en tiroides, como
el melanoma, las de riñón y las de mama. La garan-
tía en el estudio de nódulos hipoecoicos o de aque-
llas lesiones sospechosas, es la biopsia ecoguiada19,20.
La tomografía computarizada está indicada en el se-
guimiento del carcinoma de mama. Los hallazgos de
metástasis son extremadamente variables y dependen
del tipo y tamaño de la lesión secundaria21,22.

Existe un síndrome descrito extremadamente ra-
ro, que se denomina síndrome de Cowden, que

consiste en la asociación de lesiones cutáneas en el
80% de las pacientes, mayoritariamente benignas
(triquilemomas mucocutáneos, queratosis palmo-
plantar, etc.) con un incremento en la susceptibili-
dad para desarrollar cánceres de mama y de tiroi-
des. Este síndrome se relaciona con una mutación
en el gen PTEN, que actúa normalmente como gen
supresor tumoral. El diagnóstico es clínico, y nues-
tra paciente no reúne los criterios diagnósticos da-
dos por el Congreso Internacional del Síndrome de
Cowden23-26.

La actitud terapéutica dependerá de las circuns-
tancias del diagnóstico y del tipo de cáncer primiti-
vo. Si el tumor primitivo no se conoce y es un ha-
llazgo sorpresa, la actitud es discutida. Algunos
autores proponen lobectomía extracapsular. La mul-
tifocalidad de la lesión obligará a la tiroidectomía to-
tal. El cáncer primitivo se ha de tratar inmediata-
mente, si es posible con cirugía radical después del
estudio de extensión. Otra situación bien diferente
es el antecedente de cáncer conocido y tratado; en
este caso, en ausencia de recidiva local o de otras
metástasis, se realizará tiroidectomía total con extir-
pación ganglionar yugulocarotídea bilateral. En caso
de tumores voluminosos extendidos a tráquea o esó-
fago, o metástasis de otra localización, la cirugía no
está indicada y como alternativa paliativa se emplea
la radioterapia y la quimioterapia9,10.

El pronóstico dependerá del cáncer primitivo que
produce la metástasis y de las circunstancias del
diagnóstico. En el caso del cáncer de mama conoci-
do y tratado, el pronóstico generalmente es mejor
porque la metástasis suele ser única, bien circunscri-
ta y no comprime órganos vecinos9.
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