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Introducción

La glándula tiroides puede ser involucrada vía hemáti-
ca por metástasis de tumores que afectan a órganos leja-
nos (riñón, mama, pulmón, colon, recto...), pero es más fre-
cuente la invasión por proximidad de cánceres del tracto
aerodigestivo superior (1). En los tumores avanzados de
laringe, tráquea o esófago cervical, o en estados incontro-
lados de la enfermedad,  la posible  invasión de la glándu-
la tiroides no pasa de ser un dato intrascendente.

Es infrecuente la aparición de un carcinoma de células
escamosas primario en tiroides (CCEPT), pero no imposible.
Se han descrito casos de CCEPT en los que se descartó la
presencia de un posible carcinoma primario a distancia
como criterio fundamental para tal consideración (2), aun-
que este único argumento puede ser discutible (3). Esta
posibilidad se basa en el hecho de que en el seno de un
tejido tiroideo normal pueden aparecer nidos celulares
escamosos. Según LiVolsi (4) el  epitelio que aparece en
tiroides puede ser basaloide, epidermoide o escamoso ver-
dadero y su presencia se puede deber, bien a restos de timo
o de remanentes del último arco branquial en cualquiera
de sus lóbulos, bien a un conducto tirogloso excesivamen-
te descendido especialmente en el istmo, o incluso a una
metaplasia escamosa de las células del epitelio folicular,
por ejemplo, en el seno de una tiroiditis. 

La aparición de un CCEPT en conducto tirogloso es un
hecho más conocido (5, 6). El arrastre de células escamosas
desde su origen embriológico lingual es sencillo de expli-
car, y que éstas sean el germen de un posible carcinoma
epidermoide no se nos antoja extraño.

Otro fenómeno bien conocido como origen de un
CCEPT es la metaplasia  de las células papilares a escamo-

sas, observándose zonas de tránsito en algunas prepara-
ciones histológicas de biopsias de estos tumores (7,8,9). Los
antecedentes de tiroiditis pueden ser la causa de estas
transformaciones (4).  En el artículo de Harada (10), que
revisa 61 autopsias de personas que habían padecido un
cáncer de tiroides con metástasis a distancia, encontramos
descrita y recalcada esta inestabilidad histológica. En este
estudio, su autor encuentra divergencia histológica entre
el primario, generalmente papilar de tiroides, y sus metás-
tasis, coexistiendo a veces células papilares y escamosas.

Por otro lado,  se han descrito asociaciones de cáncer
de tiroides sincrónicos o metacrónicos con escamosos de
otras localizaciones, fundamentalmente de vías aerodiges-
tivas superiores (7,11,12,13). Sin embargo, en estos casos
las extirpes celulares son distintas, generalmente papilar, o
en menor medida folicular,  para el tiroides y escamoso en
el otro órgano, dependiendo de este último, el pronóstico
vital de esta enfermedad multitumoral. Valdina (13) en su
revisión de 705 asociaciones de estos tumores, encuentra
un 10 % de causas relacionadas con la radioterapia usada
como tratamiento de un cáncer escamoso anterior en el
cuello.

El comportamiento de la glándula tiroides como órga-
no diana de una metástasis inicial de un tumor  de otro ori-
gen tampoco es excesivamente frecuente. Los tumores que
más frecuentemente metastatizan en tiroides según  Czech
(14) son los carcinomas renales y los adenocarcinomas
mamarios, que llegarían a esta glándula vía hemática. El
cáncer de pulmón también puede metastatizar en tiroides,
fundamentalmente en la variante “células pequeñas” (15).
En efecto, estos tumores que se difunden vía hemática
hacen fácilmente diana en órganos muy vascularizados
como son las glándulas endocrinas (páncreas, suprarrena-
les y  tiroides) así como en hígado o hueso. 

A U T O R E S

Presentamos el caso de un paciente con una tumoración
tiroidea que resultó ser una metástasis de carcinoma esca-
moso. Pensamos que el  origen primario fue un cáncer  de
pulmón extirpado tres años antes, sin evidencia de otra
recidiva hasta la fecha. Revisamos los casos similares publi-
cados y los comparamos con el nuestro.
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We present the case of a patient with a thyroid tumor
that turned out to be a metastasis of  squamous cell carci-
noma. We think that the primary origin was a lung cancer
before extirpated three years, without evidence of ano-
ther relapse so far. We revise the published similar cases
and we compare them with ours.
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Sin embargo, no es frecuente que lo hagan los que se
extienden por vía linfática como son los escamosos. En
estos casos la afectación tiroidea suele ser por vecindad,
siendo la forma más común en la que el tiroides resulta
infiltrado por un carcinoma escamoso.

Caso Clínico
Presentamos el caso de un paciente varón de 82 años

de edad, que acudió a consulta por presentar disfonía de
un mes de evolución. En la exploración se apreció por larin-
goscopia indirecta una parálisis recurrencial derecha y por
palpación una tumoración tiroidea derecha, no dolorosa,
de unos 4 centímetros de diámetro, de dureza pétrea y
pegada a tráquea, siguiendo sus movimientos deglutorios.

En sus antecedentes destaca haber sido fumador
importante; precisó un By pass aorto bifemoral hace 15
años por arteriosclerosis;  padece hidronefrosis derecha
con mínima insuficiencia renal;  y fundamentalmente el
hecho de haber sido intervenido de un carcinoma de pul-
món izquierdo tres años antes, practicándosele lobecto-
mía, estando hasta la fecha  libre de enfermedad. 

Se realizó TAC (figura 1) donde se aprecia una tumora-
ción que afecta a lóbulo tiroideo derecho, sin evidencia de
adenopatías sospechosas en el resto del cuello. Se comple-
tó el estudio mediante TAC torácico y abdominal, que des-
cartó cualquier tipo de recidiva de su antiguo tumor pul-
monar.

Se realizó PAAF (figura 2) que fue informada como
metástasis de carcinoma epidermoide.

A su vez se realizó:  broncoscopia, esofagogastroscopia,
ecografía abdominal y rastreo óseo, no encontrándose
otras localizaciones neoplásicas. La analítica fue normal,
incluso la función renal fue aceptable.

Debido al buen estado general del paciente, se decidió
intervenir quirúrgicamente, realizándose tiroidectomía
total y vaciamiento ganglionar medial.

Los hallazgos quirúrgicos mostraron una tumoración
que afectaba a lóbulo tiroideo derecho, dentro de la cápsu-
la del mismo en gran medida, excepto en la parte superior
en el ligamento suspensorio  y en el espacio comprendido
entre el primer anillo traqueal, el músculo cricotiroideo y el
músculo cricofaríngeo, afectando al nervio recurrente dere-
cho, pero respetando la mucosa del esófago y los grandes
vasos. Próxima al polo inferior de la neoplasia se identificó
una pequeña adenopatía sospechosa. 

El procedimiento quirúrgico consistió inicialmente en
extirpación de lóbulo tiroideo derecho con exéresis de
grasa proximal incluyendo la adenopatía sospechosa  cerca-
na al polo inferior y posteriormente se completó  extirpan-
do el lóbulo izquierdo, que aparentemente estaba libre de
tumor, para completar una tiroidectomía total convencio-
nal. No encontramos ninguna otra adenopatía sospechosa,
por lo que no se amplió el vaciamiento cervical.

La anatomía patológica confirma la invasión masiva de
la glándula por metástasis de carcinoma epidermoide
(figura 3). El ganglio sospechoso también estaba infiltrado
por metástasis epidermoide.

Discusión

El caso presentado no se puede considerar CCEPT, pues-
to que existe un antecedente claro de carcinoma pulmonar
operado tres años antes. 

Hay varios aspectos que hacen el caso atractivo como
presentación de tumor aparentemente primario de tiroides,
aunque en realidad pensamos que se trata de una metásta-

Fig. 2: PAAF de tiroides. Informada como metástasis de carcinoma epi-
dermoide. Estructura folicular en relación a células queratinizadas atí-
picas sobre fondo necrótico.

Fig. 3: Preparación histológica de la pieza quirúrgica. A la izquierda se
aprecia parénquima  tiroideo conservado y a la derecha amplia infiltra-
ción por carcinoma escamoso bien diferenciado.

Fig. 1: Imagen TAC de cervical. Tumoración en lóbulo tiroideo derecho.
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sis única como en el publicado por Martino (16); primero,
que el tumor de pulmón fue en el lado izquierdo, siendo la
metástasis en lóbulo tiroideo derecho; segundo, que no se
han encontrado otras metástasis que indicarían un estado
avanzado de la enfermedad; tercero, que la masa se
encuentra ampliamente dentro de la cápsula tiroidea, y que
por tanto la imagen TAC viene informada como tumor tiroi-
deo, aparentemente primario; y por último, que si bien exis-
te una adenopatía cercana con metástasis, ésta no parece
ser el origen de la afectación tiroidea sino todo lo contrario. 

Pero por otro lado la histología del primario pulmonar
(figura 4), es similar a la de este y la invasión del órgano
tiroideo sugiere histológicamente metástasis, no encon-
trándose zonas de transición metaplásica (figura 3).

Reseñamos aquí la utilidad de la PAAF, aceptada por
todos como método de importancia sobresaliente en el
diagnóstico de nódulos  tiroideos  y siendo de gran ayuda
a  la posterior toma de decisiones terapéuticas. (14,17)

Conclusión

Nos encontramos ante un caso de metástasis de cáncer
epidermoide de pulmón   a los tres años de su diagnóstico
y tratamiento, comportándose aparentemente como un
tumor primario de tiroides. La historia clínica, la explora-
ción, la TAC, pero sobre todo la PAAF nos dieron el diag-
nóstico inicial. El estudio de extensión negativo hace de
este caso una presentación infrecuente de esta enferme-
dad. A su vez, nos hace recapacitar sobre los distintos
mecanismos de propagación y el aspecto de enfermedad
oncológica general de todo el organismo, frente al criterio
de afectación local, que siempre está en nuestra mente
ante lesiones únicas. 
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Fig. 4: PAAF del tumor original en pulmón extirpado 3 años antes.
Agrupación de células escamosas atípicas sobre fondo hemorrágico.




