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Cartas al Director

Metástasis a distancia como forma de inicio 
de un carcinoma folicular de tiroides

Sr. Director: 
El cáncer diferenciado de tiroides es la enfermedad 

tumoral tiroidea más frecuente y tiene un excelente 
pronóstico, con larga supervivencia a largo plazo. De 
las 2 variantes, papilar y folicular, esta última es más 
infrecuente y agresiva. En la mayoría de los casos el 
tumor está localizado en el tiroides o, como mucho, 
con afección local; son infrecuentes las metástasis a 
distancia. Cuando éstas ocurren, aparecen durante la 
evolución de dicho tumor, y son excepcionales como 
inicio del cuadro1. Por ello, presentamos 2 casos de 
carcinomas foliculares diagnosticados como conse-
cuencia de la detección de una metástasis a distancia.

Caso 1: varón de 59 años, sin antecedentes de inte-
rés, que consultó por tumoración en el glúteo derecho 
de 1 año de evolución. A la exploración se objetiva una 
tumoración sin signos inflamatorios, hipervasculariza-
da y con latido a la palpación. La tomografía computa-
rizada (TC) mostró una gran tumoración glútea dere-
cha con afección de sacro y pala ilíaca, y en la 
arteriografía se observó que la vascularización depen-
día de la arteria hipogástrica derecha (fig. 1A). Se rea-
lizó una biopsia que informó de metástasis de carcino-
ma folicular de tiroides. La gammagrafía con 
difosfo-99Tc mostró acumulaciones focales patológicas 
en la articulación coxofemoral y la cresta ilíaca dere-
cha. En la zona cervical se objetivó un nódulo tiroideo 
derecho, el cual se puncionó e informó de sospecha de 
carcinoma folicular. Se intervino al paciente mediante 
tiroidectomía total bilateral y vaciamiento ganglionar 
yugular. La masa glútea se consideró irresecable dada 
la afección ósea y su vascularización. La histología 
mostró un carcinoma folicular de 4 × 2 cm con un 
nódulo satélite de 0,3 cm. Se administraron 200 mCi 
de 131I como tratamiento adyuvante y radioterapia en el 
área glútea (30 Gy). Al año y medio presentó metásta-
sis en la vértebra dorsal VIII y IX, con rastreo cervical 
normal, y se lo trató con radioterapia dorsal hasta com-
pletar los 30 Gy. La evolución fue lenta; a los 4,5 años 
presentó síndrome de compresión medular, y falleció 
por evolución de la enfermedad 6 meses después.

Caso 2: mujer de 68 años, sin antecedentes médico-
quirúrgicos de interés, que ingresó por fractura patoló-
gica de cabeza de fémur (fig. 1B). El análisis inicial no 
objetivó ninguna causa de la fractura; fue intervenida 
por el servicio de traumatología que le colocó una pró-
tesis de cadera. El estudio histológico de la pieza ósea 
remitida fue de metástasis ósea de carcinoma folicular 
de tiroides. El estudio tiroideo mostró un nódulo iz-
quierdo de 3 cm de diámetro, y el estudio de extensión 
mostró metástasis pulmonares bilaterales, hepáticas bi-
laterales y óseas (pelvis y vértebras en diferentes áreas), 

y adenopatías mediastínicas y retroperitoneales. Se 
realizó una tiroidectomía total bilateral con vaciamien-
to ganglionar central y yugulolateral bilateral y luego 
se administró yodoterapia con 131I a altas dosis (200 
mCi). La histología confirmó un carcinoma folicular. 
La evolución fue tórpida, con deterioro progresivo, y 
falleció a los 4 meses de la intervención.

Las metástasis a distancia1 en el carcinoma folicular 
se presentan en el 10-15% de los casos y se localizan, 
sobre todo, en áreas pulmonar y ósea; son menos fre-
cuentes los cerebrales, hepáticos y cutáneos. La mayo-

Fig. 1. A: tomografía computarizada pelviana. Imagen tumoral 
glútea derecha con afección del sacro y la pala ilíaca. B: radiolo-
gía simple. Fractura de cabeza de fémur con imagen osteolítica.
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ría de los casos suelen producirse en la evolución de un 
tumor con factores de mal pronóstico. En el pulmón 
suele haber metástasis asintomáticas, mientras que, 
cuando afectan a los huesos, son frecuentes las fractu-
ras y los dolores óseos en más del 80% de los casos. 
Así, nuestro paciente con metástasis ósea fue diagnos-
ticado por una fractura patológica. Además, las metás-
tasis óseas suelen ser osteolíticas, por lo que, con fre-
cuencia, no son valorables en la radiología. El 
tratamiento de las metástasis óseas es con cirugía pa-
liativa1-3, completado con 131I a altas dosis (no hay do-
sis límite, aunque la dosis acumulada no debe sobrepa-
sar los 500 mCi [18.500 MBq] por el riesgo de 
leucemia)4. En casos como el nuestro, con metástasis 
irresecables, la radioterapia externa puede ser útil. Por 
el contrario, la quimioterapia no es muy efectiva1 y 
debe reservarse para pacientes con metástasis progresi-
vas que no captan 131I.

Las metástasis a distancia en el carcinoma diferen-
ciado de tiroides tienen un pronóstico incierto5. Se han 
descrito supervivencias largas; los factores de mal 
pronóstico son tener 45 años o más, presentar metás-
tasis en sitios distintos de pulmón o huesos solos y la 
sintomatología al tiempo del diagnóstico3,5. Un factor 
importante es la respuesta al 131I, así, por suerte, hasta 
el 45% de las metástasis a distancia1 tienen una res-
puesta completa con 131I. Se han descrito como facto-
res de buen pronóstico y de respuesta completa1,4: ser 
pacientes jóvenes con metástasis únicas pequeñas. 
Cuando la enfermedad es diseminada, como nuestro 
segundo caso, el pronóstico es malo a corto plazo1,6. 
Sin embargo, cuando la respuesta a la yodoterapia es 
completa con tiroglobulina indetectable, la supervi-
vencia es larga y sólo un 40% de los casos presentan 
recidivas, y la supervivencia a los 10 años es del 40%4. 
Nuestros 2 casos son de mal pronóstico, en el primero 
porque la metástasis es irresecable y, en el otro, por 
ser una enfermedad metastásica diseminada. En pa-
cientes sin otras metástasis a distancia extraesqueléti-
cas, la cirugía radical de la metástasis puede conllevar 
una mejora en la supervivencia7-9. Pak et al10 analiza-
ron el papel de la metastasectomía en el manejo del 
carcinoma tiroideo avanzado y concluyeron que la 
metastasectomía extensa en un centro terciario de re-
ferencia puede beneficiar a los pacientes con enferme-
dad a distancia, en combinación con tratamiento adyu-
vante (131I, radioterapia, etc.), según el tipo de cáncer 
tiroideo y la localización de la metástasis. El principal 
problema de las metástasis, tanto de inicio como en la 
evolución de un carcinoma diagnosticado, es que no 

hay series amplias para protocolizar estrictamente su 
tratamiento.

En conclusión, podemos decir que las metástasis a 
distancia, como forma de inicio del carcinoma folicu-
lar, son un signo de mal pronóstico, generalmente por-
que son una manifestación de la difusión sistémica del 
tumor. Sin embargo, debe realizarse tiroidectomía y 
yodoterapia a altas dosis pues pueden conseguirse so-
brevidas.
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