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INTRODUCCIÓN
Aproximadamente el 20% de los pacientes con cáncer de colon tienen
metástasis al diagnóstico, siendo los sitios más comunes hígado, pulmón
y peritoneo1.

Las metástasis tiroideas por cáncer colorrectal son poco frecuentes,
siendo difícil su diagnóstico y planteando controversias su pronóstico y
tratamiento.

CASO	CLÍNICO
Paciente mujer de 86 años sin antecedentes personales de interés.
q Septiembre	2004à colectomía subtotal:

ADENOCARCINOMA	MUCOIDE	DE	INTESTINO	GRUESO	pT3N0M0

Fig 1. Adenocarcinoma mucinoso de
intestino grueso. Se observa una
proliferación glandular atípica con
presencia de extensas áreas de mucina
extracelular. (H-E. 10x)

q Julio	2007:	Recaída	pulmonar	bilateralà Resección	nódulos	LSI:

METÁSTASIS	DE	ADENOCARCINOMA	MUCINOSO	DE	INTESTINO	GRUESO	

• XELOX	(5	ciclos)	à enfermedad	estable	à Resección de	nódulo	en	LSD:

METÁSTASIS	DE	ADENOCARCINOMA	MUCINOSO	DE	INTESTINO	GRUESO	

• XELOX	(un	total	9	ciclos).

q Noviembre	2009:	Recaída	pulmonar	à Lobectomía	LSI	+	biopsia	
ganglionar:

METÁSTASIS	DE	ADENOCARCINOMA	MUCINOSO	CON	ADENOPATÍAS							
NEGATIVAS	

q Abril	2010:	Recaída	pulmonar	à Resección de	nódulo	en	LSD:

METÁSTASIS	DE	ADENOCARCINOMA
Mutación	K-RAS	12Asp

q Enero	2017:	aparición	de	nódulo	laterocervical derecho.	Elevación	del	
CEA	15ng/ml.	No	datos	de	recidiva	en	otra	localización.	Colonoscopia	
normal.

PAAF	de	nódulo	tiroideo

NEGATIVO	PARA	MALIGNIDAD

q Junio	2018: CEA 31ng/ml.	PET-TAC	

HEMITIROIDECTOMÍA	DERECHA

METÁSTASIS	DE	ADENOCARCINOMA

• Las metástasis tiroideas son infrecuentes. Globalmente la incidencia: 1,4%-3% (24% en
necropsias)2.

En 1931 Willis2 propuso
dos hipótesis

• El carcinoma renal de células claras es el tumor que metastatiza más frecuentemente,
seguido del pulmón, mama y colorrectal2,3.

• Prevalencia ligeramente mayor en mujeres y edad media de presentación de 60
años2,5,6.

• El díagnóstico suele ser incidental en pruebas de imagen y hasta décadas después del
diagnóstico6, estando los pacientes asintomáticos y eutiroideos3,4

• Diagnostico diferencial con el carcinoma anaplásico de tiroides2,3,5,7 por lo que conviene
analizar los niveles de tiroglobulina.

• El pronóstico y tratamiento son controvertidos y dependen de la presencia de otras
metástasis y los síntomas1,5,8,9. Tradicionalmente à tiroidectomía y/o radioterapia. No
está claro el impacto de la cirugía en la supervivencia 4,5,6,8.
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- Disfonía.
- TSH:	1.86	uIU/m
- T4L:		6.08	pg/Ml
- T3L:		3,1	pg/mL

PAAF	guiada	por	ecografía:
Fig 2. Metástasis tiroidea de adenocarcinoma de intestino
grueso (estudio citológico). A poco (A) y gran aumento (B) se
identifican agregados celulares atípicos con núcleos
excéntricos, hipercromáticos y aumentados de tamaño en un
fondo de aspecto mucoide con presencia de ocasionales
polimorfonucleares. (Tinción de Papanicolaou 100x y 400x). La
inmunorreactividad nuclear para CDX2 (C-D), confirma el
origen digestivo bajo de los grupos celulares atípicos. (100x y
400x).

Fig 4. Metástasis tiroidea de adenocarcinoma mucinoso de intestino grueso. A
poco (A) y gran (B) aumento se observa el parénquima tiroideo residual con su
arquitectura distorsionada por la presencia de glándulas metastásicas y grandes
lagos de mucina intersticial (H-E. 40x y 200x). Las glándulas metastásicas
presentan inmunorreactividad para CDX2 confirmando origen su digestivo (C)
(100x).

DISCUSIÓN

rápido	flujo	arterial	inhibe	la	adhesión	de	células	malignas

alta	saturación	de	O2 y	yodo	inhiben	su	crecimiento.	
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Fig 3. Hemitiroidectomía derecha. Lóbulo tiroideo
derecho de 41,5g y medidas de 5,5 x 4,5 x 3,8 cm. Se
observa, macroscópicamente, la presencia de una
sustancia translúcida y aspecto mucoide que ocupa la
práctica totalidad del lóbulo, distorsionando el
aspecto homogéneo de la glándula normal.


