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CASO CLINICO

Paciente de 79 afios con antecedentes de HTA
(hipertension arterial) y VHC (virus de la hepatitis
C). Diagnostico de adenocarcinoma (ADC) acinar de
prostata con PSA inicial de 23, score de Gleason 9
(445) y T3a bilateral. En la biopsia prostatica de 2016
vemos un patrén de crecimiento infiltrativo con
glandulas cribiformes y fusionadas y un grado elevado
de atipia celular con nucleos aumentados de tamario
con marcado pleomorfismo e hipercromatismo. El
20/05/2016 comienza tratamiento hormonal con
leuprolida trimestral sin bicalutamida (por hepatopatia).
El 12/12/2016 inicia tratamiento con IMRT sobre
prostata y vesiculas seminales. Termina el esquema
de radioterapia + hormonoterapia en 2019 con un PSA
nadir < 0.05.

En 2023 consulta por cuadro subagudo progresivo
de inicio el 10/09 de debilidad en EEII de predominio
proximal. Inicialmente derecha mas que izquierda,
pero a los 2-3 dias también afecto a la pierna izquierda,
con hipostesia en los pies y a nivel perianal con
incontinencia urinaria y fecal.

Se afiade al cuadro clinico dolor en regién subcostal
bilateral de predominio derecho con irradiacion
radicular. No presenta fiebre. Refiere pérdida de peso
de hasta 10 kg en los ultimos 3 meses. A la inspeccion
de la pared toracica, se observa una masa esternal no
dolorosa a la palpacion y sin signos inflamatorios. En
la analitica no destaca ningun parametro anormal, con
PSA (a 20 septiembre) de 0.006 ng/mL (<0.05).

Enlaresonancia magnética se observa lesion expansiva
en T4 con afectacidn costovertebral y foraminal
izquierda T3-T4, con abombamiento de margen
posterior con signos de compresion medular. En el
TC se observan multiples lesiones osteoblasticas en
ambos huesos iliacos y dos lesiones con densidad de
partes blandas en el cuerpo del esternon y a nivel del
cuerpo vertebral de T4 (descrita en RM dorsolumbar
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previa). Dicha lesion se extiende hacia el canal medular
deformando los margenes anterior y posterior asi como
al agujero de conjuncion L3-L4 y L4-L5. También se
observa un nodulo de 13 mm en segmento inferior
de la lingula (sin adenopatias mediastinicas, hiliares,
supraclaviculares ni axilares de tamario significativo),
un nodulo calcificado en lébulo tiroideo izquierdo
(inespecifico con esta técnica de imagen), un nédulo
de 13 mm en suprarrenal derecha, calcificaciones
prostaticas (sin otros signos que pudieran sugerir
recidiva local) e higado de tamafio y morfologia normal
(observandose calcificaciones en segmento VII sin
LOEs sospechosas).

Se realiza radioterapia el 27/09 sobre la lesidon vertebral
(necesidad de fijacion TI1-T6 con descompresion
medular posterior). No se aprecian claros hallazgos
radioloégicos que indiquen tumor primario, de
manera que se realiza un PET-TC (nédulo pulmonar
hipermetabdlico en lingula compatible con malignidad
y una infiltracion metastasica dsea) y una PAAF +
biopsia de una de las metastasis Oseas, siendo la
esternal la mas accesible.

RESULTADOS

En la PAAF(figura 1) observamos escaso material,
mayoritariamente  conformado por celularidad
inflamatoria aguda y cronica con presencia de
polimorfonucleares y linfocitos sobre un fondo
hematico.

Existen focos de agrupaciones celulares de significado
indeterminado, en los que es dificil valorar la presencia
de atipia. Ademas de la extensién, se hace un bloque
celular. Observamos mayor celularidad con la
existencia de un patrén glandular con células blandas,
con cromatina fina y bien ordenadas. No son nucleos
parecidos a los que nos encontramos en las biopsias del
ADC de prostata. Algunas glandulas presentan acumulo
de secrecion intraluminal.
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Figura 1. En la PAAF observamos escaso material, mayoritariamente conformado por celularidad inflamatoria aguda y crénica con presencia de

polimorfonucleares y linfocitos sobre un fondo hematico.

En algunos focos incluso es posible apreciar ciertas
caracteristicas nucleares, como pseudoinclusiones y
SUICOS.

En la biopsia de la lesion esternal observamos la
misma imagen que en el bloque celular, con el patron
glandular con células poco atipicas y nucleos con
ocasionales pseudoinclusiones y surcos. Por tanto nos
encontramos ante un paciente con antecedentes de
ADC de prdstata con mutltiples lesiones sugestivas de
metastasis con un patrén arquitectural glandular con
poca atipia y con captaciéon en el PET por parte de la
lesion pulmonar y las lesiones oseas.

De esta manera realizamos para una primera
aproximacion diagnoéstica con CK (citoqueratina)
general, PSA para descartar origen prostatico y TTF1
para descartar origen pulmonar.

Sin embargo, el TTF1 no solo es positivo en pulmon
sino que obviamente también indica origen
tiroideo. Sumado a su noédulo calcificado tiroideo
nos hace también sospechar de este origen, con lo
que ampliamos el estudio IHQ con tiroglobulina y
calcitonina.

En el panel inmunohistoquimico (IHQ): CK AE1/AE3
positiva, con PSA negativo y TTFl con positividad
nuclear. Calcitonina negativa con tiroglobulina
positiva.

Asi, se realiza el diagnodstico de infiltracion por
carcinoma de tiroides. Los hallazgos morfoldgicos
apoyan el diagnostico de carcinoma de tiroides con
patrén folicular. Se procede a realizar una PAAF de la
lesion nodular calcificada del tiroides izquierdo.
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Figura 2. PAAF de la lesion tiroidea. En la extensién se observa también escasa celularidad. Se observan células con cierta atipia, con

pseudoinclusiones y surcos en alguno de los nucleos.

En la lesion de tiroides izquierdo, figura 2,
(hemitiroidectomia  izquierda) observamos una
lesion nodular (1,3 x 1,2 cm), calcificada, parcialmente
encapsulada, con invasion multifocal de todo el grosor
capsular hasta invadir parénquima tiroideo normal. A
mayor aumento encontramos arquitectura folicular,
con caracteristicas nucleares de carcinoma papilar de
tiroides, como nucleos agrandados con aclaramiento
de la cromatina (nucleos vacios), membrana nuclear
irregular con surcos y pseudoinclusiones. No
observamos los caracteristicos cuerpos de Psammoma,
pero estos son mas frecuentes cuando el carcinoma
papilar se presenta con arquitectura papilar.

92 | CITOPAT.CAT

DISCUSION

Se trata de un caso particular. Los antecedentes del
paciente de ADC de prostata, de alto grado (score
de Gleason 9, grado de la ISUP 5), sumado a una
presentacion clinica caracteristica de una recaida
de enfermedad prostatica con metastasis O&seas
en columna vertebral, hacen sospechar de origen
prostatico. Sin embargo, el PSA libre por debajo de 0.05
y la negatividad de la IHQ para PSA sugieren que la
enfermedad prostatica estd controlada, obligdndonos a
buscar otro origen primario de las metdstasis éseas.



La positividad de TTF1 junto con las lesiones nodulares
en la lingula y en el lobulo tiroideo izquierdo nos
hacen sospechar a continuacién de origen pulmonar
y origen tiroideo como posible ubicacion del tumor
primario. Finalmente se confirma en la pieza de
hemitiroidectomia izquierda el origen tiroideo de
las metastasis, después de que observemos una
arquitectura y citologia compatibles en la lesidn esternal
junto con la positividad en la IHQ para tiroglobulina.

CONCLUSIONES

Es llamativo que una lesion nodular de ese tamario sea
la responsable de una diseminacién metastasica tan
amplia.

Sin embargo esta forma de presentaciéon clinica del
carcinoma de tiroides se encuentra bien descrita en la
literatura, pero no es un cuadro clinico frecuente. Solo
de un 2% a un 13% de los pacientes con carcinoma de
tiroides diferenciado presentan metastasis éseas.
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El lugar mas frecuentemente afectado en caso de
metastasis 6sea por carcinoma de tiroides es el
esqueleto axial (columna vertebral y pelvis), seguido
por el esterndn (es la tercera localizacion dsea mads
frecuente junto con las costillas).
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de metastasis ya que a pesar de ser menos frecuente
la afectacion odsea que en el ADC de prostata, el
carcinoma de tiroides presenta elevada prevalencia en
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2030 en EEUU, por detras del cancer de mama, pulmon
y prostata, desplazando al cancer de colon). Ademas
comparte con el ADC de prdstata el esqueleto axial
(columna vertebral y pelvis) como localizaciéon mas
frecuente de las metastasis oseas.

Por ultimo, en relacion a la inmunotincién del
PSA, conocer que actualmente el NKX3.1 supera en
sensibilidad y especificidad al PSA para descartar origen
prostatico. B
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