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Nota Clínica
(Cir. Andal. 9; 20: 300-304)

Caso clínico

Paciente mujer de 76 años con antecedentes personales de 
hipertensión arterial y cardiopatía isquémica e intervenida 
de colecistectomía por litiasis y, hace 10 años, de cáncer de 
mama izquierda (T4bN0M0) y, posteriormente, tratada con 
quimioterapia y radioterapia intensa en el lecho y cadenas 
áxilo-supraclaviculares, y autotrasplante de  médula ósea post-
quimioterapia. 

Hace seis meses, durante el seguimiento por Oncología y 
estando asintomática, se evidenció en la Tomografía compu-
terizada (tc) de control un aumento de tamaño del lóbulo 
tiroideo izquierdo de 5 cm, que desplaza tráquea hacia el lado 
contralateral, haciéndose endotorácico (figura 1). 

Se realizó una paaf tiroidea que presentó atipia citoló-
gica y planteó la sospecha de neoplasia primaria; seguida-
mente, una ecografía tiroidea mostró una gran masa sólida 
heterogénea con calcificaciones que ocupa prácticamente 
todo el lóbulo tiroideo izquierdo, salvo el polo superior, 
compatible con neoplasia tiroidea. Ante dichos hallazgos, 
se decide realizar una tiroidectomía total, observándose una 
gran tumoración de 7,5 cm en lóbulo tiroideo izquierdo, 
que infiltra el parénquima tiroideo, planos musculares y tra-
quea. El estudio histológico informó en la periferia  de una 
proliferación celular heterogénea con células de Hürthle 
mientras que, en la zona central de la tumoración, apareció 
un área de diferenciación sarcomatoide con células muy 
atípicas, fusiformes y algunas células gigantes (figura 2). El 

Resumen

El carcinoma anaplásico de tiroides es una de las neoplasias primarias malignas más infrecuentes. Aunque son muchas las incóg-
nitas todavía existentes respecto a su naturaleza, su evolución es invariablemente fatal y acompaña una supervivencia media de 
4-7 meses desde el momento del diagnóstico. La clínica más común es una tumoración tiroidea leñosa de rápido crecimiento; 
en los diagnósticos diferenciales habituales se deben incluir el bocio multinodular o un cáncer tiroideo previo de larga duración, 
pues realizando un diagnóstico precoz se puede aumentar la supervivencia del paciente.

Introducción

El carcinoma anaplásico de tiroides es una de las neoplasias 
más agresivas en humanos. Es infrecuente, representando 
el 1 % de los tumores tiroideos con una incidencia anual de 
2 casos/ millón de habitantes, aunque esto es variable geográfi-
camente, pues la incidencia es más alta en Europa que en Esta-
dos Unidos 1. Suele existir una historia de bocio multinodular 
de larga evolución o carcinoma tiroideo diferenciado previo o 
coexistente, sobre todo el papilar, indicando una posible des-
diferenciación tumoral 2.

Su evolución es invariablemente fatal y la supervivencia 
media de los pacientes afectos es de 4-7 meses desde el mo-
mento del diagnóstico. A pesar de no existir en la literatura 
datos sobre un tratamiento óptimo, el más aceptado seria la ci-
rugía combinada con quimioterapia y radioterapia 4, 5; el resto 
de los tratamientos irián dirigidos a asegurar la vía respiratoria 
y el soporte nutricional.

Presentamos el caso de una mujer con carcinoma anaplá-
sico tiroideo, diagnosticado como hallazgo radiológico en el 
seguimiento de un cáncer de mama. Se discuten los aspectos 
relacionados con su etiología, clínica de presentación, diag-
nóstico y tratamiento.
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estudio inmunohistoquímico de la pieza fue compatible con 
carcinoma anaplásico tiroideo sobre carcinoma de células de 
Hürthle. 

La paciente se valora por Oncología, decidiéndose aplicar 
quimioterapia con Paclitaxel, seguido de radioterapia. Al mes 
de iniciarse la quimioterapia, la paciente fallece por una para-
da cardiorrespiratoria.

Discusión

El carcinoma tiroideo anaplásico es una neoplasia primaria 
maligna muy infrecuente que predomina en mujeres (55-77%) 
y áreas de bocio endémico y presenta un pico de incidencia 
entre la sexta y séptima década de la vida 1, 3. Su etiología per-
manece desconocida, postulando la mayoría de los autores su 
origen en la transformación y falta de diferenciación de un 
carcinoma tiroideo preexistente bien diferenciado, ya que en 
el 50 % de los casos coexisten en la misma pieza tumoral los 
dos tipos de carcinomas tiroideos, diferenciado y anaplásico. 
De este modo, si se llegase al examen anatomopatológico de 
la pieza completa, se encontrarían áreas de carcinoma bien 
diferenciado de tiroides en el 100 % de los casos de carcinomas 
anaplásicos 6. Dentro de los carcinomas bien diferenciados, el 
que más frecuentemente puede tener una degeneración ana-
plásica es el carcinoma papilar, seguido del carcinoma folicular 
en su variante de células de Hürthle. De hecho, hay autores 
que señalan a los subtipos histológicos agresivos del carcinoma 
papilar, insular y de células claras como formas intermedias en 
el proceso de transformación anaplásica 7. Por último, algunos 
estudios biomoleculares han mostrado que múltiples genes 
parecen jugar un papel en la transformación anaplásica (P53, 
pten, bcl-2, prad1, B- Catenina, met, C- myc, Nm23, 
ras y genes localizados en el locus 5q11-31) 8, 9,10.

Clínicamente, en el 85 % de los casos, el primer signo de 
presentación es el crecimiento rápido de una masa tiroidea 
preexistente pétrea, que se hace dolorosa y desde etapas preco-
ces invade tejidos adyacentes. Otros síntomas de presentación 
serían: síndrome constitucional, disfonía, disfagia, disnea, 
parálisis de la cuerda vocal, dolor cervical y tos. En el momen-
to del diagnóstico suele haber enfermedad diseminada local-
mente o a distancia en el 50-90 %, siendo a nivel pulmonar la 
más frecuente (90%) y seguida de la afectación ósea (5-15%), 
cerebral (5%), hepática, pancreática, cutánea, renal, cardiaca y 

figura 1.—  En el TAC torácico se observa un bocio endotorácico, 
a expensas del lóbulo tiroideo izquierdo, que desplaza la tráquea 
contralateralmente.

figura 2a y 2b.—  A nivel microscópico se aprecia, a la izquierda un área de carcinoma Hürtleriano (2a), y a la derecha una zona de carcinoma 
anaplásico (2b)
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adrenal. Las metástasis regionales suelen quedar eclipsadas por 
el rápido crecimiento de la masa tumoral y la aparición precoz 
de metástasis a distancia 11. Las concentraciones de hormonas 
tiroideas y de tiroglobulina suelen ser normales, si bien las de 
ésta última pueden estar elevadas en los casos que coexistan 
simultáneamente ambos carcinomas 12.

El diagnóstico de confirmación es histológico. Macros-
cópicamente, puede sustituir a la totalidad de la glándula 
tiroidea e invadir estructuras adyacentes, presentando al corte 
focos de necrosis y hemorragia. Microscópicamente muestra 
variabilidad, existiendo tres patrones morfológicos distintos: 
escamoso (con claros focos de queratinización), sarcomatoide 
(como nuestro caso, que presentaba células fusifomes) y de 
células gigantes; a variante paucicelular, que se asemeja a la 
tiroiditis de Riedel por su extrema fibrosis, se incluye también 
en el subgrupo sarcomatoide. Todos los patrones tienen igual 
comportamiento biológico: alta actividad mitótica, grandes 
focos de necrosis y un marcado grado de invasividad (70%) 
del tejido adiposo y muscular, infiltrando tráquea, esófago y 
laringe; y a veces úlcera la piel 13. Actualmente, el patrón de cé-
lulas pequeñas no se considera de este tumor, sino del linfoma 
no Hodgkin 14. El diagnóstico diferencial desde el punto de 
vista hsitológico se realiza con neoplasias como el cáncer tiroi-
deo insular, linfomas, sarcomas y el cáncer medular tiroideo 15; 
la hemorragia intratiroidea también se puede manifestar como 
una masa dolorosa de rápido crecimiento y severa disfagia o 
disfonia.  

Su tratamiento no ha sido estandarizado, debido a su agre-
sividad biológica, y es  usualmente paliativo sin contemplarse 
una cirugía agresiva que sacrifique órganos importantes como 
laringe, tráquea o vasos, pues no mejora la supervivencia 
media, y se asocia a una alta mortalidad alta. En casos de 
enfermedad localizada y resecable, el tratamiento combinado 
de cirugía (tiroidectomía total), radioterapia postoperatoria 
y quimioterapia parece ofrecer los mejores resultados para 
prolongar la supervivencia 16. Hay que tener en cuenta que al 
ser pacientes mayores con estado general deteriorado, como 
nuestra paciente, no van a tolerar terapéuticas agresivas, que 
podrían alargar la supervivencia. El tratamiento con radiote-
rapia o quimioterapia aislado no modifican la supervivencia; 
de hecho el tumor crece durante el mismo 17. Se ha visto que 
la combinación de radioterapia hiperfraccionada con dosis ra-
diosensibilizantes de doxorrubicina puede incrementar la tasa 
de respuesta local aproximadamente en el 80%,  y por lo tanto, 
la supervivencia media en un año 18. 

Ante un diagnóstico de carcinoma anaplásico no 
resecable quirúrgicamente se ha demostrado que realizar una 
traqueotomía no aporta ningún beneficio debido a las even-
tuales complicaciones hemorrágicas, la exteriorización precoz, 
y la dificultad técnica que puede ocasionar, proponiéndose 
como primera opción la intubación y sedación. 

A pesar de tener un pronóstico fatal, existen casos 
en los que tras un tratamiento agresivo se ha obtenido una 
mayor supervivencia. Sugitani y cols. identificaron como fac-
tores pronósticos independientes más importantes la rapidez 
de instauración de los síntomas, el tamaño tumoral (>5 cmt), 
la invasión de estructuras adyacentes, la existencia de metás-
tasis a distancia al diagnóstico y la presencia de leucocitosis 
(>10,000/mm3) 19 . Kihara y cols. sólo señalan la resección 

completa y el tamaño del tumor menor de 5 cm y, Nel y cols. 
han encontrado que la supervivencia es mayor en los que 
surgen de tiroides previamente sanos  20, 21 . Otros factores de 
riesgo serían: antecedentes de bocio, tumor maligno no tiroi-
deo, residir en áreas de bocio endémico, presentar diabetes 
mellitus y nivel sociocultural bajo; no se incluye el anteceden-
te de bocio radiactivo. No se han encontrado diferencias en el 
comportamiento clínico de las variantes de células gigantes y 
de la fusocelular 22. La mayoría de los autores coinciden que 
los factores pronósticos más importantes que prolongan la 
supervivencia serían el diagnostico precoz y la resección com-
pleta 23, 24 .

Este tumor conduce inevitablemente a la muerte, 
con una supervivencia media de 3-6 meses, siendo la causa de 
fallecimiento la obstrucción de las vías respiratorias superiores. 
Es importante mantener un seguimiento exhaustivo de por 
vida en todos los casos de bocio multinodular dada la posibi-
lidad de sufrir una transformación anaplásica varios años des-
pués del diagnóstico inicial; asimismo, debe tenerse en cuenta 
el polimorfismo que caracteriza al carcinoma anaplásico, ya 
que es posible el hallazgo de focos de carcinoma diferenciado 
en el seno de dicho tumor.
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