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Diagnóstico de carcinoma tiroideo clínicamente inaparente 

por el examen inmunológico de su metástasis cervicolateral * ** 

Dres. FEDERICO LATOURRETTE,••• PEDRO PASEYRO 

y JUAN F. CASSINELLI 

Entre los cánceres de la glándula tiroi­
des, existen formas evolutivas poco fre­
cuentes, con la particularidad de revelarse 
por la metástasis cervical que originan. 
Quedando el primitivo clínicamente inapa­
rente, oculto en el parénquima tiroideo, 
reducido a veces a tamaño microscópico. 
Donde lo encuentra únicamente el patólo­
go, con cortes seriados múltiples. 

Ese desequilibrio de tamaño entre el 
primitivo y la metástasis, hizo que hasta 
hace no mucho tiempo, fueran estudiados 
como carcinomas desarrollados en tejidos 
tiroideos aberrantes, o en los restos em­
briológicos laterales de la glándula tiroides. 
Teorías patogénicas, que aún no descar­
tan algunos autores como Vitagliano (24), 
Kinsbury (15), Lahey y Figarra (16), Dun­
hill ( 8), Leech, Smith y Clute ( 17), Cohn 
y Stewart ( 4), Piacentini ( 21). 

Actualmente el problema de los llama­
dos tumores aberrantes de la glándula ti­
roides, parece definitivamente aclarado a 
partir de los trabajos de King y Pember­
ton ( 14) , quienes fueron los primeros en 
establecer claramente- que dichos tumores 
son, casi siempre, metástasis ganglionares 
originadas en un carcinoma primitivo del 
lóbulo tiroideo homolateral. 

A partir de entonces, una abundante 
casuística apoya esa interpretación, a tal 
punto que- permite establecer definitiva­
mente que todos los tumores cervicales 
laterales con tejido tiroideo, son en reali­
dad metástasis en los ganglios regionales, 
de un carcinoma primitivo de la glándula 
tiroides. Muy a menudo de exiguos tama-
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ños, que hacen imposible su localización 
clínica. lnaparentes mismo en el curso de 
la exploración quirúrgica. Pero capaces de 
originar metástasis en los ganglios cervi­
cales, cuyo volumen sobrepasa ampliamen­
te al del tumor primitivo (9, 14, 3, 24, 7, 
22, 25, 26 , 5, 6). 

En nuestro país existen varias publi­
caciones que aseveran el mismo criterio: 
Karlen, Matteo y Paseyro ( 13), Grosso y 
Paseyro (10), Grosso, Paseyro y Cassine­
lli ( 11), Suiffet y Scandroglio ( 23), y que 
nos eximen de extendernos más amplia­
mente sobre el tema. 

Estas formas clínicas del cáncer tiroi­
deo, originan problemas de diagnóstico y 
problemas terapéuticos. 

DIAGNOSTICO 

En materia de diagnóstico, la clínica a 
menudo ayuda poco. Se trata casi siempre 
de mujeres jóvenes que consultan por una 
tumoración cervical con los caracteres de 
adenopatías. Ninguno o muy escasos tras­
tornos subjetivos, lo que hace que la con­
sulta sea casi siempre tardía. En nuestro 
caso, databa de por lo menos un año y 
medio. 

La palpación de la re·gión tiroidea pue­
de hallar algún nódulo en la glándula, 
pero frecuentemente la exploración me� 
ticulosa, no permite hallar anomalías a su 
nivel. 

Existen, en cambio, dos procedimientos 
de diagnóstico, de fácil realización y de 
gran utilidad. 

1) La punción citodiagnóstica.- Que
permite obtener muchas veces el diagnós­
tico positivo. Debe reunir dos condiciones 
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indispensables para la seguridad de dicho 
diagnóstico: a) que las células obtenidas 
sean de origen tiroideo, y b) que ellas 
sean obtenidas de un tumor extratiroideo, 
sin relación alguna de continuidad con la 
glándula tiroides [ ( Grosso, Paseyro y Cas­
sinelli ( 11, 13, 12, 2) ]. Tiene también im­
portancia muy grande, la obtención de lí­
quido de aspecto coloideo, que evoca una 
vinculación tiroidea. Las células pueden 
presentar atipia o no, pero alcanza con que 
se reconozcan células tiroideas en un nó­
dulo cervical lateral para asegurar que han 
llegado allí por el me-canismo de las metás­
tasis (2,3,4,5). 

2) El método inmunológico .. - La in­
vestigación de la tiroglobulina en el mate­
rial extraído por punción, constituye un 
nuevo, sencillo y seguro procedimiento de 
diagnóstico. Actualmente, por iniciativa 
de uno de nosotros, es posible hacer el 
diagnóstico por un método inmunológico. 
Utilizando un suero antitiroglobulina es po­
sible demostrar, en el material obtenido 
por punción citológica de la adenopatía, la 
presencia de tiroglobulina . 

Demostrada la presencia de tiroglobu­
lina, queda al mismo tiempo establecido 
que en ese lugar existen células tiroideas 
diferenciadas, tiroglobulinoformadoras. En 
esta forma queda hecho el diagnóstico de 
metástasis ganglionar de un carcinoma ti­
roideo diferenciado, antes de todo examen 
citológico o anatomopatológico. 

Esta reacción de identificación de tiro­
globulina es de una gran fidelidad, porque 
la tiroglobulina tiene especificidad antigé­
nica de órgano, o sea que ningún otro ór­
gano, excepto la glándula tiroides, es capaz 
de formar tiroglobulina, salvo precisamen­
te las metástasis del carcinoma tiroideo 
diferenciado ( 19, 20). 

En el caso que presentamos esta prue­
ba, fue: tiroglobulina positiva franca. 

TRATAMIENTO 

El vaciamiento lateral del cuello del 
lado de la metástasis, es imprescindible e 
indiscutido. Los criterios están divididos, 
en cambio, con respecto a la táctica qui­
rúrgica a seguir con el parénquima tiroi­
deo. Algunos gsostienen que la tiroidecto-
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mía debe ser total del lado de la metásta­
sis y subtotal del lado opuesto. Es segu­
ramente lo más prudente. Otorga al pa­
ciente el máximo de seguridad. 

Otros, con Lahey, creen que la hemi­
tiroidectomía del lado de la metástasis es 
suficiente. Esta conducta será tranquili­
zante para el cirujano, siempre que- el 
patólogo encuentre el primitivo en el ló­
bulo resecado. Porque si no aparece, puede 
crearle al cirujano la ne-cesidad de reope­
rar para resecar el lóbulo residual. Aunque 
hasta el momento no hay casos descritos 
de metástasis contralateral exclusivamen­
te, nunca se puede ne-gar esa posibilidad. 

En el estudio del lóbulo resecado es im­
prescindible, por eso, el hallazgo del tumor 
primitivo. He ahí la importancia que el 
patólogo realice el estudio de la pieza con 
la responsabilidad, paciencia y dedicación 
que estos casos requieren. En el caso que 
presentamos, esta conducta fue la que nos 
permitió detectar el minúsculo tumor pri­
mitivo, en uno de los numerosos cortes 
histológicos practicados. 

HISTORIA CLÍNICA N9 198.023.- Hospital de 
Clínicas. Mujer de 27 años, con dos hijos. 
Consulta pir tumoración cervical de dieciocho 
meses de evolución, descubierta por la enfer­
ma durante su segundo embarazo. Como no le 
produce ninguna molestia, no consulta hasta 
hace unos meses. El médico la trató con anti­
bióticos, que no modificaron a la tumoración. 
Que ha seguido creciendo lentamente. No ha 
tenido alteración del estado general. 

Al examen: Tumoración cervical izquierda, 
subesternocleidomastoidea, ovalada a eje mayor 
vertical de 5 cm. Superficie polilobulada. 
Movilizable sobre los planos profundos. No se 
palpan otras adenopatías. Se palpa la glándula 
tiroides con caracteres normales. El resto del 
examen general es normal. 

Níngún miembro familiar con tiroidopatía. 
Exámenes humorales normales. 

Punción de la tumoración cervical (Dr. Pa­
seyro) : "Citograma de dos nóduloo cervicales 
retroesternocleidomastoideo izquierdo. Se ob­
tiene líquido citrino de las dos tumoraciones, 
que centrifugado muestra la siguiente citolo­
gía: numerosos cristales de colesterol. Células 
de la línea epitelial y numerosos e06inófilos. 
La investigación de tiroglobulina, a fin de de­
terminar una posible vinculación tiroidea, dio: 
tiToglobulina positiva franca. Lo cual asegura 
el diagnóstico de metástasis cervical de un car­
cinoma tiroideo". 

Operación (Dres. Latourrette, Mendívil, 
Liard): Anestesia general. Hemitiroidectomía 
total izquierda. Vaciamiento lateral izquierdo 
del cuello, resecando la tumoración en block 
con el E. C. M., la yugular interna y el lóbulo 
tiroideo. Durante la exploración quirúrgica no 
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F1c. 1 : Superficies de sección de la metástasis la te­

rocervical. (x) sefiala la porción vegetante papilar lle• 

nando parcialmente la cavidad. F1c. 2: Arquitectura 

del tejido neoplásico vegetante papilar de la metás­

ttisls cervical. FIC. 3 : Vista topográfica del minúsculo 

tumor qufstlco y papilar hallado en la glándula tiroides. 

se palpó ninguna tumoración en el lóbulo iz­
quierdo ni en el derecho de la glándula tiroi­
des, que es de tamaño normal. Evolución p06t­
operatoria sin incidentes. 

Se le realizó radioterapia postoperatoria en 
el Instituto de Radiología. Control clínico a 
los 3, 6 y 8 meses, normal. 

235 

Examen anatomopatológico (Dr. Cassinelli}: 
"El lóbulo tiroideo pesa 7 ½ gramos; las super­
fices de los catorce fragmentos en que se divi­
dió la pieza, no permiten identificar ninguna 
zona macroscópicamente sospech06a de tumor 
en el seno del tejido tiroideo. Contigua al 
trozo de músculo E. C. M. y la vena yugular, 
hay una tumoración alargada, de 4 ½ por 
2 cm., que al cortarla muestra una cavidad 
de 3 cm., llena de líquido turbio y espeso, y 
con una masa vegetante blanda ocupando prin­
cipalmente uno de los poloo; el resto de la su­
perficie interna es grisácea y finamente corru­
gada. El polo inferior de este tumor qufstico 
papilar e.stá envuelto en una atmósfera celulo­
adiposa englobando tres pequeños ganglios, el 
mayor casi de 1 cm. Más lejos hay otros gan­
glios, hasta de 1 cm. El ganglio digástrico, de 
2 cm., no tiene aspecto sospechoso de metás­
tasi>. 

"Microscopia: 19) Tumor cervical lateral. 
Es una amplia cavidad de pared fibrosa delga­
da, con revestimiento epitelial promedialmente 
cubocilíndrico, oscuro simple, que en varios 
sitios tiene proliferaciones fibroepiteliales mul­
tirramificadas, en general formando gruesas 
vegetacione.s de estroma e,;clerohialinizado, con 
calcificaciones esferulares y estratificadas y 
ocasionalmente con alguna vesfcula llena de 
substancia coloide. El polo inferior de la cavi­
dad tiene pared más gruesa, y en su seno hay 
focos de tejido linfoideo, pero sin arquitectura 
ganglionar definida. También hay múltiples 
calcificaciones conglomeradas y restos de anti­
guas hemorragias (hemosiderina,· depósitos lí­
pidos). Los caracteres histológicos correspon­
den a los de un cistoadenocarcinoma papilar 
metastásico del tiroides. En uno de los tres 
ganglios incluidos en la atmósfera celuloadi­
posa que prolonga el polo inferior del tumor 
metastás.ico, se observan algunas microcalcüi­
caciones esferulares y tres o cuatro pequeñ06 
alvéolos epiteliales de elementos cúbicos, sin 
coloide en la cavidad, ubicados en el seno sub­
capsular, entre células reticulares y linfoides, 
y también en un desdoblamiento de la cápsula 
fibrooa del ganglio. La ubicación permite in­
terpretarlos también como elementos epitelio­
matosos metastásicos alejados de la metástasis 
mayor. 

"29) El examen de los catorce fragmentos 
en que se dividió el lóbulo tiroideo (prome­
dialmen te tenían 5 mm. de espesor cada uno), 
no mostró el tumor primitivo. Se reincluye­
ron todo.s los fragmentos para seccionarlos por 
las superficies opuestas, y entonces pudo iden­
tificarse, en uno de ellos, un minúsculo tumor 
quístico papilar primitivo tiroideo, con una ca­
vidad principal ocupada por las vegetaciones 
y pequeñas cavidades en la periferia, todas 
ellas con un epitelio cilíndrico oscuro simple, 
algunas conteniendo aún coloide y otros mos­
trando en su revestimiento, formas de transi­
ción entre el epitelio tiroideo cúbico bajo y el 
epitelio cilíndrico, más oscuro y estrecho, pro­
pio del neoplasma. 

"El tumor no alcanza, revisando varios 
cortes, a 1 ½ mm. de extensión. Su contorno 
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es irregular, carece de toda circunscripción 
fibrosa; la neoformación no tiene fibrosis sig­
nificativa del estroma y muestra leve infiltra­
ción linfoide discontinua. No hay calcificacio­
nes. Algunas cavidades neoplásicas se alargan 
hacia el tejido tiroideo circundante, pero no 
hay evidencia de que transcurran por cavida­
des linfáticas preformadas. 

"En conjunto, este tumor tiroideo tiene una 
apariencia cjuvenib que contrasta con la evi­
dente larga evolución de la metástasis cervico­
lateral, y es la interpretación patológica global 
que autoriza a considerarlo como la fuente de 
las metástasis ganglionares homolaterales. 

"39) Los ganglios cervicales más bajos y 
el ganglio digástrico, no tienen metástasis." 

COMENTARIO 

ANATOMOPATOLOGICO 

El tumor quístico papilar laterocervical 
tiene los caracteres de las metástasis de los 
carcinomas papilares del tiroides. El tejido 
linfoide es escaso y ocupa el polo inferior 
del tumor casi exclusivamente, disociado 
por la reacción fibroesclerosante de esta 
parte de la cápsula, consecuencia de las 
modificaciones inflamatorias originadas por 
la hemorragia y sus productos de desinte­
gración. Seguramente esto explica, tam­
bién, la falta de seno capsular identificable 
microscópicamente, un hecho de compro­
bación habitual en gruesas y antiguas ade­
nopatías neoplásicas. 

La propagación linfática territorial está 
subrayada por la presencia de algunos fo­
lículos epiteliomatosos y el cortejo de mi­
crocalcificaciones en el seno subcapsular 
de un pequeño ganglio alejado de la me­
tástasis cervical principal. Aquí la topo­
grafía lesiona! es característica de la in­
vasión ganglionar por sus vías aferentes. 

El tumor primitivo del tiroides sor­
prende por su exiguo volumen y su aspecto 
"juvenil". Hay una aparente integración 
de folículos tiroideos a la masa del tumor, 
que sugiere un neoplasma en formación; 
no hay elementos demostrativos de evolu­
ción prolongada (la esclerosis sólo forma 
una fina banda alrededor de la cavidad 
principal. No hay calcificaciones y la in­
filtración linfoide es inconspicua). El es­
pesor de los fragmentos examinados y los 
cortes obtenidos de ambas caras de sección 
de cada uno de ellos, hacen improbable 
que pase desapercibido otro foco tumoral 
y, si ello fuera así, quizás no tuviera las 
dimensiones del tumor identificado. 
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Aparte toda especulación sobre lo ex­
traño de un pequeño tumor "juvenil" ori­
ginando una metástasis con caracte·res ana­
tómicos de envejecimiento, los hechos que 
exponemos confirman la opinión admitida 
por una extensa información bibliográfica 
actual, de que pequeños tumores tiroideos 
clínicamente inaparentes ( cistoadenocarci­
noma papilar en nuestro caso), son capaces 
de producir metástasis ganglionares en el 
cuello, que superan con largueza las dimen­
siones del carcinoma primitivo. 

RESUMEN 

1) Se presenta un nuevo caso de car­
cinoma tiroideo clínicamente inaparente, 
revelado por su metástasis ganglionar cer­
vicola ter al. 

2) El minúsculo tamaño del tumor
quísticopapilar primitivo, de 1 ½ mm. de 
extensión, de aparie-ncia "juvenil", contras­
ta con la evidente larga evolución y el ta­
maño de la metástasis que originó. 

3) Esta observación apoya la tesis sos­
tenida por una extensa información biblio­
gráfica actual, de que peque-ños tumores 
tiroideos inaparentes son capaces de pro­
ducir metástasis ganglionares cervicales 
homolaterales, que superan con largueza 
las dimensiones del carcinoma primitivo. 

4) Se destaca la importancia práctica
que tienen para el diagnóstico, la punción 
citodiagnóstica y sobre todo el examen 
inmunológico de su metástasis ganglionar. 
Puesto que si la investigación de tiroglo­
bulina es positiva, se puede asegurar el 
diagnóstico de carcinoma tiroideo. 

RÉSUMÉ 

1) Nous presentons un nouveau case
de cancer du corps thyroid cliniquement 
inapparent revelé par une metastase gan­
glionnaire cervicale laterale. 

2) Le minuscule tumeur kystico-pa­
pillaire ( 1 ½ mm.) d'aspect "juvenile" est 
a remarquer devant la longue évolution et 
la grosse métastase, qu'il a originé. 

3) Cette observation vient a enrichir
la thése soutenue par une nombreuse bi­
bliographie actuelle, selon laquelle des pe­
tits tumeurs thyroi"diens son capables de 
produiere des metastases ganglionaires cer-
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vicales homolaterale beaucoup plus gran­
des que le tumeur primitif lui meme. 

4) On signale l'importance pratique
du point de vue diagnostique de la pontion 
cytodiagnostique et surtuout du test inmu­
nologique de la metastase ganglionaire. 
Si l'investigation de la thyroglobuline est 
positive on peut rassurer le diagnostique 
du cancer thyroi:dien. 

SUMMARY 

1 ) A new case o fthyroid carcinoma 
not detected on clinical grounds, disclosed 
by lateral lymph node metastases. 

2) The extremely small size of the
primary cystic papillary tumor ( 1 ½ mm.) 
"juvenile" like, is in direct contrast with 
the long standing lesion and the size of the 
metastases. 

3) This case supports the well knouwn
theorye-backed the current bibliography 
that very small inapparent tumors of the 
thyroid are able to produce cervical lymph 
r:ode metastases very much larger than 
the primary carcinoma. 

4) The authors point out the funda­
mental importance -from the diagnostic 
point of vieuw- of the needle biopsy end 
very especially the immunologie tes,t of 
the cervical metastases. Moreover if the 
thyroid globulin test is positive, one can 
reassure the diagnosis of thyroid carcinoma. 
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DISCUSION 

Dr. Juan Carlos del Campo: Hasta la cuarta 
década de nuestro siglo, los tumores laterales 
del cuello eran considerados como tumores pri­
mitivos y etiquetados, ya sea como branquio­
mas, ya sea como tumores tiroideos aberrantes 
laterales. Recuerdo de mi época de estudiante 
del Servicio del Prof. Lamas, haber visto ex­
tirpar un tumor situado por detrás del ester­
nocleidomastoideo, sin relación ninguna con la 
glándula tiroides. No se tocó la glándula tiroi­
des ya que era la conducta de la época, habién­
dose pensado en tiroides lateral aberrante y 
confirmado esto histológicamente. 

El problema fue cambiando. El branquio­
ma pasó a ser metástasis secundaria de un 
tumor de otra parte del cuerpo; se aclaró que 
el llamado bocio benigno metastásico dejaba 
de serlo si se agotaba el estudio de la glán­
dula tiroidea, y se encontró que en la inmen­
sa mayoría de los casos, los nódulos tiroideos 
aberrantes laterales. estaban acompañados por 
un nódulo de la misma estructura en la glán­
dula. 

Posteriormente la interpretación se precisó, 
aunque complicándose. Podemos decir que 
hubo un momento en que, para clasificar el 
caso, ya sea como masa lateral aberrante o 
como metástasis tiroidea, se exigía este dato: 
s.e podía llamar masa aberrante aquella que
tuviera un tejido linfoideo alrededor, siempre
que ese tejido no tuviera estructura glandular,
pero cuando tenía estructura glandular, como
la que mo.stró el Dr. Cassinelli, con situación
subcapsular del tejido tiroideo, entonces se le
clasificaba como metástasis.

En estudios hechos en cadáveres de recién 
nacidos por el primer o segundo año de vida, 
hay quienes han podido encontrar nodulitos 
con tejido tiroideo en la parte lateral del cuello 
y aunque las observaciones son excepcionales, 
esto, que era la interpretación antigua, figura 
como una posibilidad. De todas maneras, se 
llega a la conclusión de que hay que separar 
el problema científico del problema prácti�o. 
En el plano científico podemos adoptar varias 
posicion�s: admitir la hipótesis de que hay un 
tumor primitivo de la glándula tiroidea con 
metástasis laterales en el cuello o admitir que 
hay un tumor lateral en el cuello con metás­
tasis en la glándula tiroidea, o admitir que, 
tratándose de un tejido endocrino, él puede 
sufrir procesos inductivos que producen las 
mis.mas modificaciones, ya sea en la glándula 
tiroides, ya sea donde hay tejido tiroideo. 

Ahora bien, desde el punto de vista prác­
tico, es otra cosa. Si nosotros encontramos un 
nódulo tiroideo lateral ( tiroides aberrantes), 
haremos el vaciamiento ganglionar y la extir­
pación del lóbulo tiroideo lateral como mínimo. 

Recuerdo aquí, entre los operados por mi, 
dos casos. Uno de ellos mantuvo durante varios 
años, siete a ocho, nódulos en la parte lateral 
del cuello, bastante altos, que fueron conside­
rados como ganglios tuberculosos y que no 
fueron extirpados. A los siete años, un ciru­
jano le extirpó un nódulo tiroideo, siendo in­
formado por el anatomopatólogo, Prof. Las.nier, 
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que era un epitelioma. Por razones que ignoro, 
no se tomó ninguna resolución. Dos años des­
pués esa enferma ingresó en nuestro Servicio. 
El Dr. Paseyro le hizo una punción de un gan­
glio supraclavicular del otro lado del cuello, 
encontrándole un cistoadenocarcinoma papilar. 
Se le hizo la tiroidectomía total y el vacia­
miento cervical ganglionar completo bilateral, 
seguido después de radioterapia. Hace pocoo 
mes.es -diecisiete a dieciocho años después de 
mi primera intervención- está en plena reci­
diva, según los médicos tratantes, en una situa­
ción que se considera terminal. Vivió un nú­
mero de años, grande para un tumor, pero 
pequeño cuando el tumor se desarrolla, como 
en este caso, en una persona joven. El otro 
tumor lateral aberrante a que me referí, fue 
examinado una primera vez histológicamente, 
no encontrándose nada en el tiroides. Un se­
gundo examen hecho a pedido mío, permitió 
encontrar un tumor de 4 mm. de diámetro. 

En cuanto a la conducta a seguir en este 
momento, nosotros nos guiamos por lo que se 
hace en los grandes medios, ya que hay una 
desproporción tan grande entre el número de 
enfermos que tratamos nosotros y el que ma­
nejan en esos medios, que pensamos que no 
tenemos otra cosa que seguir sus enseñanzas. 
En ese sentido, un tumor de esta categoría 
lleva a un vaciamiento ganglionar completo y 
además -teniendo en cuenta cómo han insis­
tido en la Clínica de Mayo últimamente- la 
lobectomía tiroidea completa del lado de los 
tumores laterales con la tiroidectomía subtotal 
del otro lado, ya que han encontrado en una 
proporción relativamente grande, localizaciones. 
bilaterales, habitualmente no palpables, ni con 
la glándula a desnudo en el momento opera­
torio. 

Dr. Walter Suiffet: Hace años se conside­
raron los procesos laterales patológicos malig­
nos de cuello, como neoplasias producidas sobre 
restos tiroideos, que pueden asentarse en cual­
quier lugar de la zona de origen embriológico 
de la glándula tiroides. Con el mejor conoci­
miento de este problema, se ha llegado a la 
conclusión que la gran mayoría de los proce­
sos malignos laterales tiroideos del cuello son 
metastásicos de un epitelioma primitivo de ti­
roides. 

Presentamos al Congreso Uruguayo de Ci­
rugía (1951) una observación muy original. 
Se trataba de una paciente que consultó en la 
Clínica del Prof. Stajano en el año 1939, por­
que con motivo de un examen médico trivial 
le comprobaron una tumefacción en la región 
esternocleidomastoidea izquierda alta, que lle­
gaba hasta la mastoides. Fue intervenida des­
pués de haber agotado todos los estudios clí­
nicos y endoscópico.s de la paciente y se extir­
pó una masa tumoral de tamaño apreciable, 
resecándose junto con ella una parte del múscu­
lo esternocleidomastoideo y la vena yugular 
interna que estaban englobados por el proceso 
patológico. El estudio histológico mostró un 
epitelioma cilíndrico, pseudoglandular y en 
parte papilar. Desde luego que el desconoci­
miento en aquel momento del problema, hizo 
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que se considerara que esto pudiera tratarse 
de un epitelioma asentado sobre un resto tiroi­
deo aberrante. La enferma fue perdida de 
vista. A los doce años de la intervención, vuel­
ve a consultar porque comprueba que un poco 
por debajo de la cicatriz operatoria presentaba, 
desde hacía dos años y medio, una tumefacción 
cervical. Ya en conocimiento de este proble­
ma, después de la comunicación del Dr. Kar­
len a la Sociedad de Cirugía y de los comen­
tarios vertidos en aquella oportunidad por el 
Prof. del Campo, nosotros sospechamo.s que 
podría tratarse de un epitelioma tiroideo pri­
mitivo, con metástasis ganglionares secunda­
rias. El estudio radiológico mostró que exis­
tían calcificaciones en la zona topografiada 
sobre el lóbulo izquierdo del tiroides. No se 
practicaba todavía habitualmente la punción y 
el estudio de la citología. Esa enferma se in­
tervino y se extirpó la masa adenopática tu­
moral, resecando la vena yugular interna hasta 
su unión con la vena subclavia. Se hizo un 
vaciamiento supraclavicular y carotídeo bajo, 
es decir, por debajo de la zona en que se había 
hecho anteriormente, y se comprobó que el 
lóbulo tiroideo izquierdo tenía una zona algo 
indurada. Se practicó una lobectomía izquier­
da y en la histología del tiroides se comprobó 
que e:1.dstía un epitelioma papilar, con proce­
sos regresivos, necróticas. y calcificaciones, y 
en la metástasis ganglionar, exactamente la 
misma histología. Es interesante que el pro­
ceso patológico primitivo de tiroides, que de 
acuerdo a esta interpretación tenía diecisiete 
años de evolución, muestra una espesa cápsula 
fibrosa, infiltrada por el tumor, pero que lo 
separa completamente del resto del parénqui­
ma tiroideo, normal y un tumor con calcifica­
ciones y fenómenos regresivos. 

La punción citológica es muy importante. 
De acuerdo a la experiencia recogida tras la 
actuación del Dr. Paseyro, creemos que no se 
debe omitir y que es un elemento fundamen­
tal para orientar el diagnóstico. Posteriormen­
te hemos tenido oportunidad de ver otro.s pa­
cientes exactamente en la misma situación. 
Es decir, una tumefacción ais.lada en el cuello, 
que el estudio histológico muestra luego de 
una biopsia, que se trata de un epitelioma pa­
pilar secundario de un epitelioma tiroideo. 

El Dr. Latourrette dijo una cosa sobre la 
que voy a insistir y que es fundamental: para 
darle mayor valor a la punción citológica del 
nódulo de la zona yugulocarotidea, hay que 
estar absolutamente seguro que está desconec­
tado de la glándula tiroides. En eso insiste el 
Dr. Paseyro cuando redacta sus informes. 
Nosotros hemos visto nódulos tiroideos evadi­
dos de la celda tiroidea, situados en el cauce 
vascular lateral del cuello, incluso hasta la 
zona del ángulo del maxilar. En ese caso es 
muy dificil saber si lo que se punciona es un 
nódulo tiroideo evadido de la celda tiroidea o 
una metástasis ganglionar. La presencia de cé­
lulas tiroides certifica indiscutiblemente que se 
trata de tejido tiroideo, pero es importante 
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saber que puede puncionarse un nódulo tiroi­
deo con esa topografía; el cirujano debe estar 
advertido que eso puede ser un nódulo tiroi­
deo, pero que también puede ser una metásta­
sis, un ganglio colonizado por el neoplasma 
tiroideo. Es también muy importante la con­
sideración acerca del tamaño del tumor y en 
ese sentido hay que agotar, como sucedió en 
la observación presentada por el Dr. Karlen, 
todo el material, para tener la absoluta certeza 
de que en la glándula tiroides no existe nada. 
Eso es difícil, laborioso y se necesitan muchas 
horas de trabajo y mucha experiencia en el 
manejo del material. De la misma manera que 
existen adenopatías secundarias, provocadas por 
los epiteliomas de tiroide, el problema, salién­
donos un poco del caso concreto que presenta 
el Dr. Latourrette, se puede presentar cuando 
hay metástasis ósea. Nosotros tenemos una 
paciente presentando una imagen lítica cervi­
cofemoral derecha. Fue intervenida por el 
Dr. Cagnoli, quien le practicó la evacuación 
de esa zona y el relleno de injertos. 

El material enviado al examen anatómico 
correspondía a parénquima tiroideo normal. 
Incluso el Dr. Kvasina, que fue el que estudió 
el material, hizo una pesquisa para ver si podía 
haber habido ,tanto en el Sanatorio donde se 
operó la paciente o en el Laboratorio, una 
confusión de material. Desde luego se com­
probó que no era así y esa enferma nosotros 
la intervinimos practicándole una tiroidecto­
mía total, casi a ciegas, porque macroscópica­
mente, en la intervención, no se comprobó 
absolutamente nada. Sin embargo, el estudio 
exhaustivo de la pieza mostró que en el polo 
superior izquierdo existía una pequeña lesión 
donde solamente había alteraciones arquitec­
turales celulares sin evasión de la glándula, sin 
infiltración vascular, es decir, sin ninguno de 
los elementos clásicos para pensar en un epite­
lioma y que podría entrar dentro del grupo 
conocido antiguamente como adenoma maligno. 

El otro punto que es interesante hacer 
notar, es que si bien es cierto que las tume­
facciones de cuello que acompañan el nódulo 
tiroideo deben ser consideradas como epitelio­
mas secundarios a nivel de ganglios, es impor­
tante considerar que puede existir una simul­
taneidad del proceso y, aunque sea un poco 
anecdótico, tenemo.s dos pacientes en los cuales 
se diagnosticó el epitelioma tiroideo con la pre­
sencia de un nódulo y la adenopatía secunda­
ria por la presencia de una masa en el cuello. 
Practicada la punción de ambos, en los dos 
casos se comprobó que el bocio existía, un 
elemento citológico que mostraba simplemente 
células tiroideas normales y en la adenopatía 
lateral de cuello, un granuloma que correspon­
día a tuberculosis. De manera que hay que 
hacer ciertas reservas también en el problema 
y las dos reservas fundamentales son: que se 
tiene que estar seguro de que el nódulo no 
está conectado con la glándula tiroides, y se­
gundo, que la punción es indispensable para 
orientar el diagnóstico. 
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