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Las metástasis cerebrales en el carcinoma diferenciado de tiroides son raras. 

Habitualmente se localizan en los hemisferios cerebrales y muy escasamente en el 

cerebelo o la hipófisis. Suelen ser asintomáticas, en pocos casos presentan síntomas 

como cefaleas, convulsiones o debilidad de un miembro. El tratamiento recomendado 

es la cirugía y el radioyodo no se recomienda como primera línea. Se plantea que el 

pronóstico de pacientes con metástasis cerebrales es desfavorable y la tasa de 

supervivencia más baja. Presentamos el caso de un paciente con hipertiroidismo, 

carcinoma papilar tiroideo clásico, metástasis ganglionares bilaterales, en quién 

durante el rastreo posterior a la dosis terapéutica de radioyodo se identificó una 

metástasis cerebral que desaparece con una dosis única de 150mCi de radioyodo  en 7 

meses. 
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Caso Clínico

Brain metastases in differentiated thyroid carcinoma are rare. They are usually located 

in the cerebral hemispheres and very rarely in the cerebellum or the pituitary. They are 

usually asymptomatic, in a few cases they present symptoms such as headaches, 

seizures or weakness of a limb. The recommended treatment is surgery and radioiodine 

is not recommended as the first line. It is suggested that the prognosis of patients with 

brain metastases is poor and the survival rate is lower. We present the case of a patient 

with hyperthyroidism, classic papillary thyroid carcinoma, bilateral lymph node 

metastases, in whom, during the follow-up after a therapeutic dose of radioiodine, a 

brain metastasis that disappeared with a single dose of 150mCi of radioiodine in 7 

months was identified.
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CASO CLÍNICO: hombre de 35 años, con antecedentes 

personales de hipertiroidismo, sin oftalmopatía, en tratamiento 

con metimazol 30 mg/día. Consulta por tumoración 

supraclavicular izquierda de 2 meses de evolución con rápido 

crecimiento, acompañada de sialorrea, disfagia para sólidos y 

disnea, adelgazamiento de 10 kg en 2 meses, anorexia, astenia y 

adinamia. Al examen, sin signos de hipertiroidismo ni 

orbitopatía distiroidea. Tumoración supraclavicular izquierda 

de 5cm, sin elementos fluxivos, límite superior claro y ausencia 

Algunas metástasis cerebrales pueden indiferenciarse y en 

consecuencia mostrar una absorción inadecuada del radioyodo. 

Sin embargo, en algunos pacientes la monoterapia parece ser 

una alternativa de tratamiento para metástasis cerebrales de 
(10)pequeño tamaño . Si el paciente presenta de 1 a 3 lesiones 

intracraneales, se puede realizar resección quirúrgica, 

radioterapia o radioyodo. No hay pautas claramente definidas, 
(10)el tratamiento varía y debe individualizarse . La resección 

quirúrgica, con eventual radioterapia externa posterior, se 

plantea porque se asoció a mayor sobrevida. En casos donde el 

abordaje quirúrgico no es factible, la radioterapia externa o 

cirugía radioguiada es el tratamiento de elección. El radioyodo 

puede considerarse una opción terapéutica cuando las lesiones 
(11)son captantes .

INTRODUCCIÓN

Las metástasis cerebrales son extremadamente raras y ocurren 

en 0,5 a 2,3% de pacientes con CDT y sugieren una enfermedad 

agresiva con tiempo de supervivencia después del diagnóstico 
(6)de las mismas, de aproximadamente 1 año . 

El radioyodo no se recomienda para el tratamiento de este tipo 

de metástasis ya que hay pocos datos que respalden la eficacia 
(7)del mismo  y de usarse, se plantea asociarlo a otros 

tratamientos. Cabe destacar el riesgo de complicaciones en la 

terapia con radioyodo, como aumento del tamaño tumoral 

inducido por la TSH y la inflamación (edema, hemorragia); 

e f ec tos  que  se  min imizan  con  e l  u so  p rev io  de 
(8)glucocorticoides .

El carcinoma diferenciado de tiroides (CDT) es la neoplasia 

endócrina más frecuente, tiene curso indolente, con elevada 

supervivencia. Más de 85% de los pacientes con CDT se 

presentan con enfermedad limitada y culminan libres de 
(1)enfermedad después del tratamiento inicial . Cerca del 10 a 

15% de ellos tiene enfermedad recurrente e incluso 5% muestra 

metástasis a distancia al momento de la presentación. En 75% 

de los pacientes con enfermedad recurrente, la extensión de la 
(2)enfermedad afecta los ganglios linfáticos del cuello .

Los pacientes con metástasis a distancia representan 
(3)aproximadamente entre el 4 al 15 %  y el sitio más común es el 

(4)pulmón, seguido del hueso (1–15%) . La presencia de 

metástasis a distancia se considera factor de mal pronóstico para 
(5)la supervivencia (50% después de 10 años) .

El tratamiento recomendado es la resección quirúrgica 

completa de la misma como primera línea. Si la cirugía no es 

factible, se plantean tratamientos alternativos que incluyen 

radioterapia, radioyodo, terapia biológica con inhibidores de la 
(6)tirosina quinasa .

del límite inferior, adherida a plano profundo, superficie lisa, 

firme e indolora y además tumoración supraclavicular derecha 

en unión con esternocleidomastoideo de 2cm, firme, móvil e 

indolora. Tiroides de superficie irregular, sin nódulos, sin 

delimitarse otras adenomegalias. En la ecografía de tiroides: 

múltiples nódulos, el mayor de 14x7mm y adenomegalias con 

tendencia a conglomerados. La tomografía mostró la presencia 

de múltiples adenomegalias bilaterales y conglomerado 

ganglionar de 25x45cm supraclavicular izquierdo. Se realiza 

biopsia del mismo y fue positivo para carcinoma tiroideo. La 

puncion citológica con aguja fina del nódulo tiroideo dominante 

confirmó cáncer papilar de tiroides. Se realiza tiroidectomía 

total con vaciamiento central, supraclavicular y lateral 

izquierdo; como complicación presentó parálisis de cuerda 

vocal izquierda. El informe patológico fue carcinoma papilar, 

convencional, multifocal, ambos lóbulos, extensión 

extratiroidea. Adenopatías: 5 ganglios metastásicos de 9, del 

vaciamiento izquierdo y 2 metastásicos de los 2 extraídos del 

vaciamiento central. La ecografía post quirúrgica no mostró 

remanente tiroideo ni adenopatías a izquierda, pero en el sector 

lateral derecho se visualizan múltiples adenomegalias 

cervicales, conglomerado 36x15 mm yugulocarotídeo alto y 

otro más bajo de 24x15mm. A los 3 meses nueva ecografía 

confirmó metástasis bilaterales y se realizó vaciamiento 

subradical derecho al año de la primera cirugía .La patología 

informa 5 ganglios metastásicos entre 11 y 23 mm, de los 16 

extraídos.

A los 2 meses se reiteró RNM que mostró disminución del 

tamaño de la lesión a 4mm, no se reconoce edema perilesional ni 

efecto de masa loco regional. A los 4 meses en la RNM 

desaparición total de la lesión sin secuelas, con TSH de 

0.56Ul/ml, Tg 10,3 ng/ml y Ac antiTg negativos. Hasta el 

momento actual se mantiene sin evidencia estructural de 

enfermedad, luego de un año y medio de haber recibido la dosis 

de radioyodo.

Seis meses luego de la última cirugía, se administraron150mCi 

de radioyodo con TSH de 31muU/mL, tiroglobulina (Tg)162 

pg/ml, anticuerpos antiTg negativos. En el rastreo post dosis al 

5ºdía, se observó captación en pequeño foco tiroideo y en 

encéfalo (Figura 1). Se confirmó con la resonancia nuclear 

magnética (RNM) una lesión con realce anular de 7 mm en la 

unión cortico-subcortical occipital izquierda con edema 

perilesional y leve efecto de masa por compresión de surcos 

adyacentes (Figura 2 A y 2 B). No presentó complicaciones 

agudas que son más frecuentes en ciertas localizaciones de 

metástasis como de sistema nervioso central (SNC)11. En la 
8, 12, 13, estadificación, se trata de un tumor T4a N1b M1, estadío II 

14. El riesgo de recurrencia en este momento es alto por la 
(8, 11)presencia de metástasis a distancia .
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FIGURA 1: Resonancia nuclear magnética con 
lesión metastásica en la unión cortico-subcortical
occipital izquierda 7mm con edema perilesional.

FIGURAS 2 A y 2 B 
Centellograma de control post dosis terapéutica

que muestra hipercaptación en sector occipital
izquierdo, correspondiente a metástasis.

Se presentó el caso de un paciente con cáncer papilar de tiroides 

que evidencia una complicación excepcional en este tipo de 

tumores, como la metástasis cerebral. Hasta ahora, solo hay 

pocos datos disponibles que demuestren eficacia de la terapia 

con radioyodo. Si bien la literatura plantea que las metástasis 

cerebrales están asociadas con mal pronóstico y tendencia a la 

recurrencia, las características clínicas y los resultados de las 
(15)mismas aún no están claros .
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La tiroiditis supurativa por Aspergillus es la primera causa reportada de tiroiditis 

infecciosa de etiología fúngica. Suele presentarse en contexto de infecciones 

diseminadas por dicho microorganismo, especialmente en pacientes con 

predisposición a infecciones por hongos como los receptores de órganos sólidos. La 

incidencia reportada de compromiso tiroideo en pacientes con aspergilosis diseminada 

es del 12%.

Ante la variabilidad de signos y síntomas con los que puede presentarse, es necesario un 

alto índice de sospecha en pacientes inmunocomprometidos. Se reportan pocos casos 

de tratamientos quirúrgicos instaurados.

Presentamos el caso de un paciente de 30 años con antecedente de trasplante 

multiorgánico hepato-intestinal combinado con riñón, colon y vaina de los músculos 

rectos por insuficiencia renal, falla intestinal y cirrosis por nutrición parenteral, quien 

intercurre con tiroiditis supurativa por Aspergillus, resuelto por lobectomía tiroidea 

derecha más tratamiento antifúngico extendido. Se realizó una revisión bibliográfica 

del tema.
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Caso Clínico

We present the case of a 30-year-old patient with a history of hepato-intestinal 

multiorgan transplantation combined with kidney, colon and sheath of the straight 

muscles due to renal failure, intestinal failure and cirrhosis due to parenteral nutrition; 

who intercurs with Aspergillus suppurative thyroiditis, resolved by right thyroid 

lobectomy plus extended antifungal treatment. A bibliographic review of the topic was 

carried out.

Aspergillus suppurative thyroiditis is the main reported cause of infectious thyroiditis 

of fungal etiology. It is usually presented in context of disseminated infections by this 

microorganism, especially in patients with a predisposition to fungal infections such as 

solid organ transplant recipients. The reported incidence of thyroid involvement in 

patients with disseminated aspergilosis is 12%.

Given the great variability of signs and symptoms with which this condition may occur, 

a high index of suspicion is necessary, especially in immunocompromised patients. 

Few cases of established surgical treatments are reported.
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