Clinica Quirtrgica del Prof. Dr. Carlos Stajano

EPITELIOMA TIROIDEO A EVOLUCION LENTA
Pseudo tumor tiroideo lateral aberrante
Dres. Walter R. Suiffet y J. J. Scandroglio

El interés al presentar esta comunicaciéon es someter a con-
sideracion un tipo de tumor tiroideo cuyos caractereg peculiares
ha hecho que se desconociera su verdadera importancia durante
muchisimo tiempo.

Este tumor tiroideo maligno esta caracterizado fundamen-
talmente por su marcha lenta; su crecimiento muy limitado, a
veces casi nulo; sus metastasis frecuentes en los ganglios cervi-
cales; su estructura histolégica maligna generalmente de tipo
papilar; su minima repercusiéon general y su muy posible cura-
cién por su extirpacién quirurgica.

Su estudio esta relacionado con el problema de los tumores
que se originan sobre restos tiroideos cervicales llamados tiroi-
des aberrantes y sobre otros restos de origen embrionario. Al
aclararse este punto, se ha demostrado que muchos de los tumo-
res malignos laterales del cuello, no corresponden a este origen,
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sino a verdaderas metastasis ganglionares de tumores tiroideos

de evolucién lenta y de escasa o ninguna expresion clinica.
Nuestra observacion tiene un interés documental y encuadra

en todos sus aspectos dentro de los mas tipicos de estos tumores.

C. S. de M., 44 anos., uruguaya, casada.

En abril de 1939 ingresa a un Servicio de Medicina del Hos-
pital Pasteur, para ser atendida por un empuje reumatismal
agudo. En el examen de rutina se le comprueba una tumefaccion
cervical izquierda que la enferma dice tener desde hace 5 anos.
Comenz6 como una pequefia tumefaccion y fué creciendo lenta-
mente hasta adquirir el tamafo actual, no sintié dolores ni nin-
guna clase de malestar local ni general. Los demas elementos de
la historia no arrojan hechos de interés para el caso.

El examen cervical mostr6: Tumefaccion localizada en la
region esterno-cleido-mastoidea alta, llegando casi hasta la punta
de la mastoides; de forma y tamafio de un huevo de polla; dura,
indolora, lisa, no adherente a los planos superficiales, pero con
adherencia al esterno-cleido-mastoideo, el cual la recubre par-
cialmente; sin vinculaciones vasculares ni al sector aerodigestivo
y sin ninguna repercusion sobre la movilidad del cuello. Resto
del cuello sin particularidades. El examen general es normal.

Se considera en el diagnéstico la posibilidad de una adeno-
patia secundaria y el estudio orofaringeo no muestra lesiones.
Se decide extirpar y hacer su estudio, con la posibilidad diag-
noéstica de adenopatia secundaria o de un tumor originado en
restos embrionarios.

Abril 15 de 1939: Intervencién: Anestesia con novocaina al
1 2 ‘. Incisién preesterno-cleido-mastoideo. Se reclina el muscu-
lo hacia atras y se comprueba que la tumefaccién adhiere inti-
mamente a la yugular interna y estd colocada por fuera de la
vaina de los vasos; adhiere también intimamente al musculo es-
terno-cleido-mastoideo. Se secciona previa ligadura la vena yugu-
lar interna y el miusculo esterno-cleido-mastoideo en su parte
inferior. Se diseca hacia arriba levantando el musculo, la vena y
el tumor separandolo de los vasos carotideos. Se seccionan las
ramas superficiales del plexo cervical superficial. Se liga la yugu-
lar interna en su parte mas alta y se secciona el miusculo cerca

— 517 —



de su insercién superior. Quedan bien disecados la carétida y el
neumogastrico. No hay adenopatias. Hemostasis perfecta. Cierre.

La evoluciéon postoperatoria fué excelente. Se dié de alta a
los 9 dias.

El examen histolégico mostré lo siguiente: Epitelioma cilin-
drico pseudoglandular, en parte papilar (fig. 1).

La enferma fué perdida de vista y en abril de 1951, a 12
anos de la primera operacion, a 17 afios de la apariciéon de la
tumefaccién cervical, la enferma vuelve a consultar, porque des-
de hace 2 1/2 afios nota una pequena tumefacciéon cervical iz-

FIG. 1. — Tumor
extirpado en 1939.
Epitelioma pseudo
glandular, en par-
te papilar.

quierda, topografiada en la region esterno-cleido-mastoidea, por
debajo de la cicairiz de la operaciéon anterior. Comenz6 a notarla
en esa época y ha crecido muy lentamente sin producirle a la
enferma ningun malestar local ni general. Consulta porque ve
que esa tumefaccion no regresa, pero no por molestias ni razones
de caracter general.

Al examen se comprueba: Tumefaccion localizada en el 1/3
inferior de la region carotidea izquierda; con gran eje vertical,
de 5 cmts. de largo por 2 emts. de ancho; recubierta de piel sana;
sin relaciones profundas musculares ni con el arbol aerodigestivo
cervical de consistencia dura, algo nodular; con movilidad trans-
versal discreta pero nula longitudinal; indolora a todas las ma-
niobras; rodeada de 4 a 5 pequenas tumefacciones de tamano
variable alrededor de un garbanzo.
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El resto del cuello no muestra mas elementos anormales.

El examen general demuestra que la enferma no padece nin-
gun otro trastorno y se halla en excelente estado general.

Radiografia de térax: Normal.

Radiografia de cuello: Pequenas calcificaciones proyectadas
sobre la region supraclavicular izquierda. Columna sin particu-
laridades.

Puncién biopsia: Se observan grupos de células de aspecto
epiteliomatoso.

INTERVENCION. Abril de 1951. Anestesia general. Inci-
sion transversal sobre la tumefaccion, que va desde el borde ante-

¥Ii. 2. — Foto de
la seccion del 10-
bulo tiroideo. Se
aprecian las for-
maciones de carac-
ter nodular, de co-
lor blanco amari-
llento y netamente
limitados.

;’r‘r”i}l!]]!i!lil!ll}lHl]”!l;ﬂil{i!”ix)H‘? Hv;nu;nuxuxqren aasa
S : ! f H f :

3361 2. 3 4+ 35 s 7

rior del trapecio hasta el esterno-cleido-mastoideo derecho. Libe-
racion de la tumefaccion que tiene franco plano de clivado arriba
y afuera. Adentro adhiere a la vaina vascular. Se diseca la caré-
tida y el neumogastrico separandolos del tumor. El polo inferior
de éste adhiere intimamente a un grueso tronco venoso que es la
vena yugular que fué seccionada en su punto mas alto en la in-
tervencion anterior. Se liga inmediatamente por encima de la
unién con la vena subclavia. Se ligan pequefios vasos y se extirpa
en block el tumor, dejando completamente limpia la base del
cuello izquierdo. Se va a exponer la glandula tiroides. Se seccionan
los musculos infrahioideos, reclinindolos de manera de exponer
ampliamente la glandula tiroides. El l16bulo derecho es normal.
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El 16bulo izquierdo es de tamaino normal, pero se palpa con niti-
dez un nédulo duro. Se practica hemitiroidectomia izquierda, se-
parando el nervio recurrente y la glandula paratiroides del 16bulo
tiroideo. Hemostasis. Cierre.

Evolucion postoperatoria: Excelente. Hasta el momento ac-
tual (Dic. 1951) la enferma sigue en excelente estado local y
general.

Estudio anatémico de la pieza:

EXAMEN ANATOMOPATOILOGICO

Macroscopicamente la formacion tiroidea esta constituida
por un l6bulo que mide en su mayor diametro unos 8 cmts., de

aspecto multiniodular, de naturaleza coloide, en parte quistico.

FIG. 3. — Se apre-
cian en un corte
de la zona limite
del tumer, la cap-
sula fibrosa infil-
trada por el tumor
v per fuera, el pa-
rénquima  tiroideo
normal.

Seccionado se comprueba que esa disposicion coloidea se re-
produce en la seccién de corte, pero se observa ademas tres for-
maciones principales y varias mas pequenias, de forma nodular.
Una de ellas mide 1 ctm., la otra 1/2 ctm. y la tercera 3 mlts.’
Existen otras varias de tamafnio mucho menor. Son de color blan-
<o amarillento, de aspecto finamente graneado, de consistencia
blanda, no limitadas periféricamente por una capsula. La de ma-
yor tamafio se acerca a la superficie del 16bulo y es en parte
ligeramente retraida (fig. 2). Las tumoraciones cervicales gan-
glionares forman dos masas diferentes. La mas pequena mide

— 520 —



3 ctms., en su mayor diametro. Es de consistencia blanda, a su-
perficie lobulada.

La otra tumoracion es mas blanda, dehiscente e irregular.
Se destruye facilmente a la seccién. El color es similar a la tumo-
racién anterior pero su aspecto en la seccién es mas dehiscente,
fragil, en parte con apariencia necrosada. Mide 5 ctms. en su
mayor diametro.

Microscopicamente, se observa a nivel de la tumoracién una
neoformacién epitelial de tipo maligno formada por pseudotubos

Flg. 4. Zonas
de hialinizaciébn vy
calcificaci6bn en
pleno tumor glan-
dular.

glandulares a recubrimiento cilindrico alto, pero atipico, que en
la mayor parte de los campos tiene tendencia a adoptar una dis-
posicién papilar, en parte quistica. Se trata de una formacién
epitelial que ha sufrido fenémenos regresivos del tipo degenera-
tivo y necrético, focos que secundariamente experimentaron pre-
cipitaciones calcicas. El aspecto es similar en todos los nédulos
estudiados (figs. 3 y 4).

En algunos que aparecen en otras secciones posteriores a
las descriptas macroscdpicamente, el aspecto es mas neto y se
encuentra la infiltracion de esta formacién epitelial, lo que unido
a la atipia antes sefialada le da el caracter de malignidad de tipo
epiteliomatoso. En el resto del parénquima tiroideo se comprueba
un bocio de constitucién coloide nodular, a disposicién quistica,
con focos linfoideos en su interior.
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A nivel de la capsula del 16bulo se comprueba la infiltracién
tumoral en plena pared conjuntiva fibrosa.

A nivel de las formaciones ganglionares las caracteristicas
de este tumor son ain mas francas. Se comprueban formaciones
en pseudotubo glandular, en parte papilar de tipo epiteliomatoso,
que ccastituyen la casi totalidad de la tumoracién, apareciendo
aislados en medio de ellas islotes de tejido linfoideo, algunos con
centros foliculares que permiten hacer el diagnédstico de ganglio
(fig. 5).

El recubrimiento epitelial es mas alto y su estructura mas
definida aunque es evidente su caricter infiltrante e invasor.

FI1G. 5. — DMeté4s-
tasis ganglionares,
Epitelioma pseudo
glandular y papi-
lar. Estructura si-
milar al tumor
glanadular.

Las caracteristicas de este tipo de tumor y su estructura
celular es similar desde todo punto de vista a la biopsia anterior,
realizada 12 afos antes (fig. 1).

En resumen: Epitelioma cilindrico pseudoglandular y papilar
primitivo del tiroides con procesos regresivos necréticos y calci-
ficaciéon y metastasis secundarias en los ganglios cervicales que
son de todo punto de vista similares a las estudiadas en una biop-
sia ganglionar del cuello realizada 12 afos antes.

Consideraciones: En la primera operacién realizada en 1939
se desconocié la verdadera naturaleza y origen de la tumefaccién
cervical.

En la segunda oportunidad que consulté (1951) se sospechd
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por la evolucién clinica y por la revision del material anatémico,
que se trataba de una metastasis ganglionar de un posible tumor
tiroideo maligno de la forma de evoluciéon lenta. Se fué a la inter-
vencion con esa orientaciéon y se realizé la exploracion total de
la glandula tiroides. Esta confirmé la presencia de un nédulo
pequefio y duro que se interpreté como el tumor primitivo. La
hemitiroidectomia permitié reconocer una lesién cuyos ecaracte-
res ya han sido descritos. Solamente el conocimiento de este tipo
de lesion pudo permitir esta conducta.
Destacamos los caracteres fundamentales de esta observa-
cion:
1) Expresion clinica de un tumor tiroideo por las metas-
tasis glanglionares cervicales.
2) Ausencia de signos clinicos del tumor primitivo en todo
momento.

3) Lentitud extrema de evoluciéon: a) aparicién clinica de
la primera metastasis (1934). b) extirpaciéon de ésta
(1939). c¢) apariciéon clinica de la segunda metastasis
(1949). d) extirpacion de ésta y del tumor primitivo
(1951).

4) Absoluta ausencia de signos clinicos de crecimiento del
tumor primitivo y de repercusién general de éste.

5) Del punto de vista anatémico — un epitelioma cilindrico
pseudoglandular y papilar primitivo del tiroides con evi-
dentes fendémenos regresivos, necrosis y calcificacion;
— metastasis ganglionares cervicales con los mismos
caracteres que el tumor primitivo.

Esta observacion concuerda exactamente con conceptos mo-
dernos que han sustentado Crile; Warren y Feldmaa; Kin y Pem-
berton; Frazell y Forte; Robbins; Wozencraft, Foote y Fraser.

Segun estos autores los hechos fundamentales en este pro-
blema, exactamente los de nuestra observacién, son los siguien-
tes:

— Hay francas divergencias respecto al criterio histolégico
de benignidad o malignidad de estos tumores tiroideos y este cri-
terio varia con los patélogos. Es dificil establecer categéricamente
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Jla malignidad y uno de los elementos que mas ha contribuido al
eriterio de benignidad, es su lenta evolucién. Sin embargo es ne-
cesario utilizar para estos tumores el criterio de malignidad, pero
sin aplicarle el concepto tradicional de cinco anos de sobrevida
para su juicio. Practicamente todos los casos, sobrepasan este
lapso. La evolucién particular de este tipo de tumor invalida esta
posicién porque muchos de ellos sobreviven, aln sin tratamiento
del tumor primitivo. Se debe medir entre 15 y 20 afios el tiempo
de evoluciéon normal de este tipo de tumor.

— La expresion clinica de este tumor tiroideo se hace habi-
tualmente por la metastasis ganglionar. Eso origind el concepto
de los tumores sobre restos tiroideos aberrantes. Se ha llegado
ala conclusiéon que en realidad se trata de metastasis gangliona-
res del tumor primitivo y no de tumores sobre restos tiroideos
aberrantes en base a:

— dudas sobre la existencia de verdaderos restos de tejido
tiroideo aberrante en la zona lateral del cuello por fuera
de la vaina vascular;

— la presencia de tejido linfoide en los nédulos laterales no
certifica el origen ganglionar, pues aquél puede existir
en pleno parénquima tiroideo. Hay numerosos casos
donde se reconoce capsula y sinus ganglionares, lo que
certifica la colonizacién en un ganglio;

— la presencia del tumor primitivo, cuando éste se busca
en base al conocimiento del problema. Este muestra la
misma histologia que la metastasis. El porcentaje de
presencia del tumor primitivo llega al 100 %, desde que
se ha interpretado el problema correctamente y se in-
vestiga su presencia.

= La evolucion del tumor es muy lenta, no crece mucho, esta
habitualmente encapsulada, fibrosado y a veces calcificado.

= Las metastasis pueden repetirse sucesivamente, si no se
reconoce y extirpa el tumor primitivo, sin que haya repercasi.
general.

— El tumor primitivo es pequefio y a veces dificil de recono-
cer macroscOpicamente en el acto quirirgico. Alin en su ausencia
aparente debe practicarse la hemitiroidectomia. Puede todavia
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ser dificil realizar su hallazgo microscépico, pero agotando la
pieza aparece por lo general el tumor primitivo.

— Es suficiente la extirpacién del hemitiroides del lado afec-
tado, salvo bilateralidad de las masas ganglionares laterales.

— La extirpaciéon de los ganglios colonizados y del tumor
primitivo, da un gran porcentaje de curabilidad de la enfermedad.
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