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INTRODUCCIÓN

l carcinoma sarcomatoide (indife-
renciado, anaplásico, desdiferen-
ciado) de la glándula tiroides, es
una de las neoplasias malignas más
agresivas en el cuerpo humano(1,2).
Es un tumor de rápido crecimiento

que se origina probablemente por transfor-
mación de un carc inoma d i ferenc iado
preexistente, debido a que estos tumores se han
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RESUMEN

El carcinoma sarcomatoide de la glándula tiroides es un
tumor raro, de curso rápidamente fatal y que no responde
en forma favorable a ningún tratamiento conocido.  Se
presenta el caso de una paciente femenina de 64 años de
edad quien consultó por disnea, disfagia y disfonía
progresiva, con aumento de volumen en cuello de 4 meses
de evolución posterior a tiroidectomía total por tumor
tiroideo cuya biopsia reportó: leiomioma de tiroides.  La
revisión de las láminas histológicas del espécimen
quirúrgico reportó carcinoma sarcomatoide.  Se realizó
radiología y tomografía de cuello y tórax, f ibro-
broncoscopia, gammagrafía tiroidea, endoscopia digestiva
superior, ecografía abdominal y biopsia por trucut.
Después de considerar al tumor como irresecable se inició
tratamiento con radioterapia, sin obtener una respuesta
favorable.  La paciente falleció a los 38 días posterior a su
ingreso.

PALABRAS CLAVE: Cáncer, t iroides, carcinoma
sarcomatoide, carcinoma indi ferenciado, inmuno-
histoquímica.
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SUMMARY

Sarcomatoid carcinoma of the thyroid gland is a rare
tumor, with a rapidly fatal course, that does not respond
favorably to any known treatment.  We present the case of
a 64 year old female patient with a 4 month history of
dyspnea, dysphagia, and progressive dysphonia, with a
neck mass posterior a total thyroidectomy.  She had a past
history of total thyroidectomy for a thyroid tumor re-
ported as a leiomyoma four months before admission.
The histologic slides from the thyroidectomy specimen
were reviewed at our institution and findings were con-
sistent with sarcomatoid carcinoma.  Bronchoscopy, ab-
dominal ultrasound, computed tomography and tru-cut
core biopsy of the neck mass were performed.  The patient
was considered inoperable and external radiotherapy is
initiated without favorable response.  Patient dies 38 days
after admission.

KEY WORDS: Cancer, thyroid, undifferentiated carci-
noma, sarcomatoid carcinoma, immunohistochemistry
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encontrado asociados a carcinomas papilares y/
o foliculares en un porcentaje variable entre
6,2 % y 80 %(3-5).  Es posible que para su
histogénesis sean necesarias mutaciones en los
genes que regulan la apoptosis o factores de
crecimiento celular que se disparen bajo la
acción de oncógenes; en este sentido, se han
demostrado mutaciones del p53 en carcinomas
indiferenciados(4,6).

Son tumores raros cuya incidencia oscila
entre 2 % y el 14 % en diferentes series.  Tienen
predilección por el sexo femenino y suelen
presentarse después de los 60 años de edad
como una masa tiroidea de rápido crecimiento
asociado con síntomas compresivos(1).  Su ex-
t rema agres iv idad ha s ido ampl iamente
corroborada e independientemente de su tamaño
al momento del diagnóstico son consideradas
estadio IV por el Comité Americano de Cáncer
(AJCC)(4).  La sobrevida, después de hacer el
diagnóstico, apenas alcanza semanas o meses,
siendo el caso reportado de mayor sobrevida de
2,5 años.  Los pacientes mueren a consecuencia
del crecimiento infiltrativo local del tumor al
comprimir y/o invadir estructuras vecinas,
especialmente las vías respiratorias(1,4).

Morfológicamente pueden presentarse como
un patrón de células fusiformes, gigantes y/o
escamoides, solas o combinadas(1).  Debido a
este amplio rango de patrones pueden ser
confundidos con sarcomas, otros carcinomas,
melanomas y linfomas de células grandes.  La
Organización Mundial de la Salud (OMS),
excluye a los carcinomas indiferenciados de
células pequeñas de la última clasificación,
alegando que la mayoría de los tumores tiroideos
de células pequeñas representan linfomas u otras
neoplas ias,  aunque ex is ten casos b ien
documentados de esta variedad de carcinomas
indiferenciados.  El diagnóstico diferencial del
carcinoma anaplásico incluye otros carcinomas
primarios y metastásicos y, a los derivados de
te j idos b landos como e l  f ibrosarcoma,
fibrohistiocitoma maligno, hemangiopericitoma

maligno y el angiosarcoma(4,7).  La inmuno-
histoquímica ayuda a precisar el diagnóstico
utilizando marcadores como la desmina y actina
de músculo esquelét ico específ ico,  para
descartar los rabdomiosarcomas; la actina de
músculo liso para descartar leiomiosarcomas;
el factor VIII para descartar los angiosarcomas
y los marcadores de histiocitos como el CD68
para descartar los fibrohistiocitomas malig-
nos(1,4).  Estos marcadores resultan negativos en
los carcinomas.  Otro marcador utilizado es la
tiroglobulina, la cual, resulta fuertemente
positiva en los carcinomas bien diferenciados
del  t i ro ides,  no resul tando así  en los
indiferenciados(4).

Otros de los tumores que se deben distinguir
de los carcinomas indiferenciados son los
linfomas anaplásicos de células grandes, en
cuyo caso, resultan positivos los marcadores
para linfomas y negativas las citoqueratinas.
La microscopia electrónica también puede
ayudar en el diagnóstico diferencial(4).

El tratamiento quirúrgico no es curativo y ni
la terapia supresiva con TSH, radioterapia o
quimioterapia son efectivas(4,8).

CASO CLÍNICO

Se trata de una paciente femenina de 64 años
de edad con antecedentes de tiroidectomía total
4 meses previos a su ingreso por tumor tiroideo
cuya biopsia reportó leiomioma de tiroides, en
tratamiento sustitutivo con Euthyrox®, quien
consulta por presentar disnea, disfagia, disfonía
y aumento de volumen en cuello.  Hábitos
tabáquicos acentuados.  Al examen físico de
ingreso presenta pal idez cutáneo-mucosa
acentuada y una masa de aproximadamente 8
cm x 6 cm de diámetro en región anterolateral
del cuello, de consistencia dura, fija a planos
profundos, no dolorosa, que desplaza tráquea y
estructuras vecinas, sin adenopatías.

En la radiografía de tórax se evidencia un
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ensanchamiento del mediastino superior con
desplazamiento de la tráquea hacia la izquierda.
La tomografía axial computarizada de cuello y
tórax revelaron una masa sólida que se extiende
desde el nivel de la quinta vértebra cervical
hasta 2 cm antes de llegar a la carina, en íntima
re lac ión con las vér tebras cerv ica les y
est ructuras vasculares,  con parénquima
pulmonar normal.  Se realizó fibrobroncoscopia
que reveló compresión extrínseca de la tráquea
que compromete aproximadamente el 50 % de
su luz, con mucosa indemne.  El gammagrama
tiroideo no evidencia tejido tiroideo.  La
endoscopia digest iva super ior  no revela
hallazgos patológicos y, el ecosonograma ab-
dominal no muestra imágenes de metástasis
hepáticas.

Se le realizó biopsia con aguja gruesa (Tru-
cut®) a la lesión de cuello, que reportó tejido
muscular liso.  La revisión de láminas de la
pieza operatoria (tiroidectomía) diagnosticó
carcinoma sarcomatoide con componente
heterólogo.

El tumor se considera irresecable y se decide
inic iar t ratamiento con radioterapia, s in
respuesta favorable con las tres sesiones
iniciales.  Fallece a los 38 días después de su
ingreso por obstrucción de la vía aérea supe-
rior.

DISCUSIÓN

Aunque poco frecuente,  el  carcinoma
sarcomatoide es una variedad de neoplasia
tiroidea agresiva y rápidamente mortal que
merece discusión(1,4).  Su incidencia varía desde
un 2 % hasta un 14 %, según diferentes autores.
Aparece después de la sexta década de la vida y
es dos veces más frecuente en mujeres.  Al
momento del diagnóstico se observa invasión
vascular  e  in f i l t rac ión de los te j idos
extratiroideos.  El tumor se disemina a los
gangl ios l infát icos regionales y produce
metástasis hematógenas a pulmones y huesos.

La evolución después del diagnóstico es fatal y,
por lo general, los tumores son de crecimiento
explosivo, sin síntomas premonitorios que
permitan reconocerlos a tiempo para efectuar
un tratamiento precoz.  No existe hasta el
momento una opción quirúrgica curativa y, la
muerte sobreviene a corto plazo por obstrucción
de la vía aérea(4).

Puede presentar un amplio rango de patrones
morfo lóg icos,  por  lo  que e l  carc inoma
sarcomatoide, puede ser confundido con varios
tipos de sarcomas, carcinomas, melanomas y
linfomas(1,7).  Existen marcadores inmuno-
histoquímicos que ayudan al  patólogo a
distinguir dichos tumores de otras neoplasias
pobremente diferenciadas, con las cuales,
pueden ser confundidos.

Se sugiere que el tumor se origina por
transformación de un carcinoma diferenciado
preexistente.  Esta desdiferenciación, proba-
blemente ocurre por una mutación del p53,
porque, se ha encontrado aumento de expresión
de este gen en las células del carcinoma
indiferenciado y, valores negativos o muy bajos,
en los carcinomas bien diferenciados de origen
folicular(4).  Afortunadamente, la probabilidad
de que un carcinoma bien diferenciado se
transforme en un carcinoma anaplásico es muy
baja,  por  lo  cual ,  no es necesar ia  una
consideración especial al decidir la terapéutica
inicial en estos casos.  Si el tumor resecado
tiene algún componente anaplásico, no se ha
encontrado diferencias en cuanto a la evolución
si existe o no un componente diferenciado.  Por
otra parte, si la mayor parte del tumor es bien
diferenciado y el componente anaplásico está
limitado a un pequeño foco microscópico, las
posibilidades de cura son mejores, aunque están
lejos de ser altas(1).

La terapéutica del carcinoma sarcomatoide
resulta pobre, como bien lo demuestran
diferentes estudios.  La escisión quirúrgica de
la masa tumoral puede ser efectiva en los raros
casos en los cuales, se encuentre un pequeño
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foco microscópico anaplásico de un tumor bien
diferenciado de tiroides, pero es inefectiva en
los casos clínicos obvios de un carcinoma
indiferenciado (excepto para lograr un efecto
paliativo temporal).  La supresión de la función
tiroidea y la administración de I131 no son de
valor.  La radioterapia externa posoperatoria,
aunque recomendada por algunos autores, es
ineficaz.  Se ha ensayado con varios agentes
quimioterapéuticos, solos o combinados, como

la adriamicina, agente activo contra el carci-
noma de tiroides.  Puede ocurrir regresión tu-
mora l ,  y  aquel los tumores prev iamente
inoperables podrían hacerse susceptibles a
escisión quirúrgica.  Sin embargo, el tumor
recurre rápidamente y el paciente fallece en
menos de un año.  Hasta el presente, pareciera
que la mejor oportunidad de cura se obtiene a
partir de la combinación de cirugía, radioterapia
y quimioterapia(1,7).
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