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Tiroides ectopico o aberrante

Iateral del cuello

Dres. Bolivar Delgado’, Juan Rossi?, Isabel Fernandez?®

Resumen

Se presenta un caso de tiroides ectdpico o aberrante
lateral del cuello. A propdsito de €l se hacen
consideraciones acerca de las posibles explicaciones
patogénicas de este tipo de hallazgo.
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Summary

A case of ectopic thyroid or lateral aberrant of the neck is
presented. Considerations are made on the possible
pathogenical explanations for this type of finding.

Introduccion

La existencia de tejido tiroideo fuera de la glandula
tiroides plantea una serie de interrogantes que si no
son aclarados debidamente pueden conducir a con-
ductas quirurgicas erréneas y tal vez excesivas.

Si bien este hallazgo en la regién lateral del cue-
llo debe orientar en primer término al diagndstico de
metastasis ganglionar de un carcinoma tiroideo
oculto o inaparente, no siempre es asi y el caso que
relataremos es un ejemplo caracteristico de ello.

A.E.M.B. Sexo femenino, 46 aios. H. Policial N®
006490.

Sin antecedentes patoldgicos. Consulta por tu-
moracién de unos 2 cm de tamano ubicada en la
parte media de la region esternocleidomastoideaiz-
quierda asintomatica. Adenopatia. Tiroides clinica-
mente normal.
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O.R.L.: adenopatia carotidea de caracteres ba-
nales. Orofaringe y laringe normales.

Puncién citolégica: citograma constituido por cé-
lulas tiroideas de caracteres normales.

Ecografia: glandula tiroides de tamafno normal.
La ecogenicidad de todo el parénquima es homogé-
nea no visualizandose nodulaciones ni areas quisti-
cas. A nivel de la cara lateral izquierda del cuello se
observa unatumoracién de 12 mm de diametro ma-
yor e hipogénica, sélida, bien delimitada, situada en-
tre el plano cutaneo y el vascular.

Gamagrama: tiroides morfolégicamente normal.

Se plantea la exéresis de la tumoracion para es-
tudio histoldgico.

Operacion: 17 de abril de 1991: anestesia local.
Incisién sobre el borde anterior del musculo ECM.
Se repera un nédulo que parece un sector hipertro-
fiado muscular (7). Exéresis. Se explora la logia
ganglionar carotidea no comprobandose adenopa-
tias.

Anatomia Patoldgica: tumoracion ligeramente
ovoidea de 20 x 15 mm encapsulada. Superficie ex-
terna lisa con pequena area seudolobulada. Al corte
superficie parduzca, firme (impresiona como parén-
quima tiroideo). Microscopia: los fragmentos mues-
tran los caracteres del parénquima tiroideo constitui-
do por vesiculas tapizadas por epitelio cubico o
aplanado con abundante coloide. Algunas zonas
presentan vesiculas de reabsorcion. Esta rodeada
por una delgada capsula conjuntivo—vascular. En
suma: nédulo constituido por parénquima tiroideo
dentro de los limites normales (tiroides ectépica).

Visto el resultado de los estudios realizados se
decide solamente control clinico que hasta el mo-
mento es normal (julio/92).

Discusion

La glandulatiroides (GT) se desarrolla a partir de un
esbozo mediano y de dos laterales.

El mediano se origina en el foramen cecum lin-
gual y ulteriormente desciende manteniéndose uni-
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Tabla 1. Tejido tiroideo ectdpico o aberrante

Topografia Matast. gangl.  Restos embrion.  Lobulillo fugado Implante Metast. partes
blandas
Extraganglionar - + ? ? ?
BMN-Tiroiditis? Antec.? Ca. tiroideo?
Linea media + ? = = =

intraganglionar lateral

do a la lengua mediante el tracto tirogloso el que
posteriormente se atrofia y desaparece. Esto expli-
ca la posibilidad de la existencia de remanentes ti-
roideos en el adulto desde la base de la lengua has-
ta el mediastino anterior (), posibilidad de baja inci-
dencia pero no rara.

Es asi por ejemplo que es posible encontrar con
cierta frecuencia tejido tiroideo en la pared de un
quiste tirogloso @ o en la base de la lengua (tiroides
lingual) @

Las partes laterales de la GT se originan en la 42
o 52 bolsa faringea o del ultimo arco branquial y se
unen ulteriormente al esbozo mediano ().

La intima relacién del desarrollo embriolégico de
la GT con las estructuras mesodérmicas del cuello
puede conducir al hallazgo de tejido tiroideo en las
partes blandas del mismo (musculo, grasa, etc.)
pero a diferencia de lo que ocurre con el esbozo
mediano es excepcional que este remanente tiroi-
deo lateral represente la totalidad del tejido tiroideo
del adulto (.

Durante muchos anos se consideré que los tu-
mores laterales del cuello con tejido tiroideo repre-
sentaban anomalias del desarrollo embriolégico con
o sin alteraciones patoldgicas ulteriores. A partir de
la década del 40 numerosas publicaciones @4-10)
parecieron demostrar que tales tumores si no en su
totalidad pero si en su gran mayoria correspondian
a metastasis ganglionares de un carcinoma tiroideo,
habitualmente papilar y no detectado clinicamente
por ser de pequeno tamano. Esta presentacion clini-
ca del carcinoma tiroideo oculto o inaparente no es
una rareza (411.12),

En las GT portadores de procesos patolégicos
sobre todo bocio multinodular o tiroiditis crénica, lo-
bulaciones o nodulaciones glandulares pueden se-
pararse o «fugar» de la glandula ("7), aunque habi-
tualmente se mantienen en su vecindad. Suiffet (13
ha sefalado sin embargo la existencia de tales né-
dulos alejados incluso hasta la zona del &ngulo del
maxilar.

En los pacientes sometidos a resecciones tiroi-
deas (" e incluso en traumatizados cervicales () es
posible la existencia de implantes tiroideos en la ve-

cindad de la logia tiroidea y sin relacion directa con
la glandula.

Un hecho de particular importancia que es nece-
sario destacar es que este tejido tiroideo tanto sea
ectépico o aberrante, implantado o fugado, puede
sufrir las mismas alternativas patolégicas que el teji-
do tiroideo ectdpico (1:15:16),

Ya hemos publicado un caso excepcional de can-
cerizacion simultanea de un Idébulo tiroideo rema-
nente después de una tiroidectomia subtotal por
bocio multinodular y de un implante subcutédneo en
la cicatriz operatoria (17,

Por todo lo expuesto es claro de entender que el
hallazgo de células tiroideas (puncién citolégica) o
de tejido tiroideo en un nédulo lateral del cuello no
es sinénimo de metastasis ganglionar de un carci-
noma tiroideo inaparente y por tanto con indicacién
de realizar una reseccion glandular y extensa aso-
ciada a un vaciamiento ganglionar.

En primer lugar es necesario distinguir si ese teji-
do tiroideo se encuentra o no dentro de un ganglio
para lo cual no es suficiente que se encuentre aso-
ciado a tejido linfoide @ pues es bien conocido el
hecho de la infiltracion linfoide que puede acompa-
fiar al carcinoma tiroideo (. Es imprescindible de-
mostrar la existencia de estructuras ganglionares,
sobre todo cépsula y seno subcapsular ¢7) y ade-
mas la ubicacion subcapsular del tejido tiroideo (19
para poder afirmar que se trata de una metastasis
ganglionar.

Sin embargo es de sefalar que algunos autores
(18-20) gostienen que es posible la existencia de foli-
culos tiroideos de aspecto normal en la capsula de
ganglios cervicales de la linea media como expre-
sion de inclusiones embrionarias (Y mientras que
esta posibilidad es negada terminantemente por
otros (. De no reconocerse estructura ganglionar
puede tratarse de: 1) ganglio sustituido totalmente
por una metastasis (hecho poco frecuente); 2) me-
tastasis en partes blandas de un carcinoma tiroideo
diferenciado; 3) tejido tiroideo separado o fugado; 4)
implante tiroideo postraumatico (antecedentes); 5)
tiroides lateral aberrante o ectépico (tabla 1).

El tejido tiroideo lateral puede aparecer normal
en caso de serlo o en caso de un carcinoma folicular
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bien diferenciado, presentar las alteraciones propias
del carcinoma papilar (papilas, cuerpos de psamo-
ma, nucleos en vidrio esmerilado etc.) o de otra pa-
tologia tiroidea sobre todo nodular.

De gran importancia es demostrar la existencia
de una GT ectdpica y si se trata de una glandula
normal o patolégica y en ese sentido debera ayudar-
se fundamentalmente con la ecografia que puede
reconocer nodulos de hasta pocos milimetros .

En nuestro caso el tejido tiroideo lateral era de
aspecto histologico normal, sin relacion ganglionar,
en una paciente sin antecedentes traumaticos del
cuello y con una GT ectdpica clinica, ecografica y
gamagraficamente normal por lo cual la situacion
fue catalogada de tejido tiroideo ectopico o aberran-
te lateral y el tratamiento consistio solamente en la
exéresis del nédulo.
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