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Por tumor primario múltiple (TPM) se entiende la presencia de más de un cáncer en un 

mismo paciente, ya sea simultáneamente (sincrónico) o después de un tiempo del diagnós-

tico de una primera neoplasia (metacrónico). Se excluyen todas las neoplasias multifocales 

en el mismo órgano (tumores de vejiga), las neoplasias simultáneas en el mismo órgano 

o en órganos pares (cáncer de mama), neoplasias asincrónicas en el mismo órgano o en 

órganos pares (pólipos de colón) y enfermedad neoplásica progresiva (carcinoma cervical 

in situ y, subsiguientemente, carcinoma de cérvix). El estudio de los TPM adquiere cada vez 

mayor importancia por el aumento en su incidencia y prevalencia en las últimas décadas.

Presentamos el caso de un varón de 61 años de edad, diagnosticado de linfoma no-Ho-

dgkin, en quien meses más tarde se diagnostica un carcinoma folicular de tiroides.
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Multiple primary tumor (MPT) is understood to be the presence of more than one tumor in 

the same patient, whether simultaneously (synchronic) or some time after the diagnosis of 

a primary neoplasm (metachronic). All the multifocal neoplasms in the same organ (blad-

der tumors), the simultaneous neoplasms in the same organ or in paired organs (breast 

cancer), asynchronic neoplasms in the same organ or in paired organs (colon polyps) and 

progressive neoplastic disease (in situ cervical carcinoma and subsequently, cervical cancer) 

are excluded. The study of the MPT is acquiring increasingly greater importance due to the 

increase of its incidence and prevalence in recent decades.

We present the case of the 61 year old male, diagnosed of Non-Hodgkin lymphoma, who 

was diagnosed of follicular thyroid cancer some months later. 
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Varón de 61 años de edad, con antecedentes personales de dia-
betes mellitus tipo 2 en tratamiento con metformina, dislipe-
mia, cólicos renoureterales de repetición e hipertrofia prostática 
benigna. Hace 10 meses fue diagnosticado de linfoma no-Hodg-
kin (LNH) folicular grado 1-2 (estadio II-A), tratado con rituximab.

Acude a consulta de atención primaria para actualizar el 
tratamiento crónico en receta electrónica. Al observarlo llama 
la atención una tumoración en la región cervical anterior que 
el paciente no había percibido.

Durante la exploración física se palpa un nódulo de aproxi-
madamente 1,5 cm de diámetro a la altura del lóbulo tiroideo 
derecho (LTD).

Se realiza exploración ecográfica para confirmar y caracte-
rizar los hallazgos exploratorios. Se observa en LTD un nódulo 
sólido, de ecogenicidad heterogénea, con halo hipoecoico que 
rodea parcialmente su contorno y vascularización mixta; el 
tamaño es de 19 x 17 x 24 mm a la altura del LTD; además hay 
otro nódulo más pequeño en el istmo, de 4,6 x 3,2 x 5,5 mm; 
no se aprecian adenopatías (Figs. 1, 2 y 3).

Se revisan las pruebas de imagen efectuadas previamente 
al paciente. Ya en la primera TAC para estadiaje del LNH, reali-
zada 10 meses atrás, se informaba de la presencia de un nódulo 
hipodenso, de 18 mm, en LTD, y otro de 6 mm en el istmo. 

Dado el tamaño y las características ecográficas del nódulo 
tiroideo, creemos oportuno remitir al paciente a Endocrinología 
para ampliar el estudio con punción aspirativa con aguja fina 
(PAAF). También se solicita estudio analítico con hormonas 
tiroideas.

Analítica: normofunción tiroidea (TSH 1,53 µU/ml y T4 libre 
1,29 ng/dl). El resultado de la PAAF es sospechoso de neoplasia 
folicular.

El paciente es sometido a hemitiroidectomía derecha con 
istmectomía. El estudio anatomopatológico confirma el diag-
nóstico de carcinoma folicular tipo mínimamente invasivo, 
con infiltración capsular multifocal no completa e imágenes 
compatibles con infiltración vascular.

En el Comité de Tumores se comenta el caso y se reco-
mienda seguimiento con supresión de TSH.

Comentario

Por tumor primario múltiple (TPM) se entiende la presencia 
de más de un cáncer en un mismo paciente, ya sea simultá-
neamente (sincrónico) o después de un tiempo del diagnóstico 
de una primera neoplasia (metacrónico). Se excluyen todas 
las neoplasias multifocales en el mismo órgano (tumores de 
vejiga), las neoplasias simultáneas en el mismo órgano o en 
órganos pares (cáncer de mama), neoplasias asincrónicas 
en el mismo órgano o en órganos pares (pólipos de colón) y 
enfermedad neoplásica progresiva (carcinoma cervical in situ 
y, subsiguientemente, carcinoma de cérvix). El estudio de los 
TPM adquiere cada vez mayor importancia por el aumento 
en su incidencia y prevalencia en las últimas décadas1-4. Este 
aumento significativo se debe, entre otros, a:

•	 El tabaco es un reconocido y potente carcinógeno que 
induce no solo carcinomas de pulmón sino también de 
labio, cavidad oral, faringe, laringe, esófago y vejiga3.

•	 Algunos virus son oncogénicos. Así el virus Epstein-Barr 
se relaciona con carcinomas nasofaríngeos, linfoma Hod-

Figura 1 

Figura 2 

Figura 3 
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gkin, ciertos carcinomas gástricos; el virus del papiloma 
humano con carcinomas de vulva, cérvix uterino, en la 
región perianal y probablemente algunos de piel o labio.

•	 Una prolongada o intensa exposición a estrógenos (hipe-
restrogenismo, esterilidad o nuliparidad…) se relaciona con 
carcinomas de endometrio, mama y ovario.

•	 Las dietas hipercalóricas, con bajo contenido en fibra 
vegetal y con elevado consumo de hidratos de carbono 
refinados, se relacionan con el desarrollo de carcinoma 
colorrectal.

•	 La obesidad se considera un factor de riesgo para el carci-
noma de endometrio.

•	 La mayor longevidad de la población general y las mayores 
tasas de supervivencia en el cáncer, gracias al diagnóstico 
precoz y a los avances terapéuticos es un hecho que facilita 
la aparición de TMP.

•	 Los tratamientos del cáncer (quimioterapia y radioterapia) 
son oncogénicos en sí mismos y pueden inducir segundas 
neoplasias. El tamoxifeno utilizado en el tratamiento del 
cáncer de mama favorece el carcinoma de endometrio.

•	 La inmunodepresión causada por el primer tumor, exhaus-
tivas exploraciones radiológicas, alteraciones genéticas 
hereditarias, … 

La posibilidad de que una persona con cáncer desarrolle 
una segunda neoplasia maligna es mayor que la incidencia 
de cáncer en población general. La frecuencia de TPM se sitúa 
alrededor de 5 % de los pacientes con una neoplasia previa 
y oscila ampliamente entre el 1 % y el 11 %1, diferencias que 
se explican por la utilización de diferentes criterios en el 
registro y por la antigüedad de los registros. En un intento de 
unificar criterios, la Agencia Internacional de Investigación y 
Cáncer (IARC) ha establecido la definición de TPM y las reglas 
generales para su registro con la finalidad de poder comparar 
diferentes registros de tumores y así alcanzar una idea más 
precisa de su magnitud y de las asociaciones de tumores más 
frecuentes4.

Las localizaciones más frecuentes de los tumores que cons-
tituyen neoplasias múltiples son: pulmón (14,2 %), colorrectal 
(12,2 %), próstata (10,2 %), mama (10 %), vejiga (9,8 %), tumores 
hematológicos (7,1 %) y laringe (6,7 %)1.

En pacientes con LNH se ha encontrado riesgo incremen-
tado de segunda neoplasia para melanoma, sarcoma de Kaposi, 
cáncer de labio, tejido conectivo y nervios periféricos, ojos, 
tiroides, linfoma Hodgkin y leucemia mieloide5-7.

Actualmente el seguimiento oncológico es realizado casi 
exclusivamente en referencia al aspecto de la recidiva loco
regional o una metástasis a distancia del cáncer primario; esto 
hace que segundas enfermedades malignas primarias al inicio 
o acaecidas durante el seguimiento puedan pasar desaperci-
bidas. Es posible que con la mejora de los registros de tumo-
res y, a partir de los datos que nos muestren, el concepto de 
seguimiento en pacientes con cáncer tenga que ser revisado.

En el caso de nuestro paciente, fue el azar y la posterior 
revisión y estudio realizado por el médico de atención primaria 
lo que puso de manifiesto la segunda neoplasia, el cáncer de 
tiroides, y posibilitó el tratamiento más oportuno de la misma.
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