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El diagnóstico citológico e inmunológico del carcinoma ti­
roideo se realiza por el estudio del material obtenido directa­
mente del propio tumor o de sus metástasis, utilizando la téc­
nica de la punción. citológica (25). Esta debe ser claramente 
diferenciada de la punción biópsica, que tiene por objeto obte­
ner material histológico destinado al estudio por medio de la 
técnica clásica de la inclusión y los cortes ( 2, 39). Para reali­
zar la punción citológica se utiliza una aguja intramuscular de 
fino calibre ( es aconsejable la B. D. 22) con el objeto de obte­
ner una gota de material. Este se examina primero macroscó­
picamente y después al microscopio en fresco, entre cubre y 
porta y luego en frotis coloreados por las técnicas hematológi­
cas, especialmente con el May Grünwald-Giemsa. Este mismo 
material se utiliza para el examen inmunológico, que en el caso 
del carcinoma tiroideo se concreta en la investigación del antí­
geno tiroglobulínico contenido en la sustancia coloide folicular. 
No se necesita preparación previa del paciente ni anestesia y la 
maniobra en sí misma es de una extrema sencillez. Hemos reali­
zado más de 6.000 exploraciones citológicas en el curso de vein­
tiún años, de las cuales 4.000 corresponden al Instituto de 
Endocrinología. 

Deebmos recordar que cuando se hace la punción citoló­
gica el proceso está aún "in situ", recubierto por los correspon­
dientes planos anatómicos superficiales, en tanto que el patólogo 
examina la pieza operatoria y dispone, además, de los datos reco­
gidos por el cirujano durante la intervención quirúrgica. Es por 
tanto que, para el citólogo, es fundamental el examen clínico 
semiológico porque de él dependerá la elección de la zona a 
explorar y la interpretación lesiona} del material obtenido. 
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Baste recordar que un nódulo carotídeo puede corresponder a 
un proceso de la glándula tiroides o simular una adenopatía de 
la región y que no siempre es fácil hacer un diagnóstico dife­
rencial de certeza. 

El examen citológico de la glándula tiroides sigue, en ge­
neral, al examen clínico y radioisotópico y es luego completado, 
si el paciente se opera, con el examen histopatológico. En esta 
forma el citograma queda intercalado entre la clínica y la ana­
tomía patológica y sus datos servirán de complemento al examen 
clínico y en muchas oportunidades permitirá hacer un diagnós­
tico positivo. Examen clínico, estudio con radioisótopos, cito­
logía, inmunología y examen histopatológicos, nos indican con 
toda claridad que en la mayoría de los casos el estudio se hace 
por un equipo integrado por el endocrinólogo, el médico nuclear, 
el citólogo, el patólogo y el cirujano. 

En nuestro medio el estudio citológico de las afecciones de 
la glándula tiroides ha recorrido varias etapí:1.S. En 1948, Piaggio 
Blanco y col. ( 29) publican el primer trabajo en el que se des­
criben y catalogan los elementos celulares de las principales le­
siones de la glándula; en 1957-60, Morató Manare y col. (18, 19) 
agregan el estudio radiocromatográfico, radioelectroforético y 
gammagráfico; en 1959-62, Cerviño y col. ( 3, 4) incorporan el 
estudio inmunológico y clínico; en 1961, Paseyro y col. (28) es­
tudian simultáneamente la citología y la presencia de antígenos 
tiroideos específicos en las lesiones glandulares y en las metás­
tasis del carcinoma diferenciado; y en 1964, Grosso y col. (14) 
hacen una síntesis de la patología de la glándula tiroides y sus 
relaciones con la fisiopatología, la citología y la inmunología. 
En el extranjero, André y Dreyfus (1), Skrabale y col. ( 33), 
Soderstrom ( 34, 35, 36), y Tempka y col. ( 38) han utilizado la 
técnica de la punción citológica tiroidea en importantes trabajos. 

Para interpretar un citograma es necesario tener en cuenta 
algunos conceptos generales que dan singularidad a los procesos 
de la glándula tiroides ( 14). La glándula tiroides es de origen 
embriológico faríngeo y mediano, y no se ha demostrado la exis­
tencia de tiroides aberrantes en posición lateral. La unidad ana­
tomofuncional de la glándula tiroides está formada por un tejido 
específico, el folículo tiroideo, con la sustancia coloide en su in­
terior y funciona en interrelación con la hipófisis y el sistema 
nervioso. El intersticio en que se aloja el folículo contiene ele­
mentos del sistema linforreticular. Los mecanismos fisiopatoló­
gicos principales son tres: la hiperplasia parenquimatosa, la 
involución coloide y la proliferación linfoide, reticular y plas­
mocitaria del intersticio. Por su distribución en la glándula las 
lesiones pueden ser nodulares o difusas. La glándula tiroides 
posee antígenos con especificidad de órgano ( 9, 40, 41). Dichos 
antígenos se encuentran solamente en el tejido tiroideo normal 
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y en el de los procesos patológicos que no han alterado la esen­
cia íntima de la célula tiroidea, como acontece en los bocios, 
adenomas y carcinomas diferenciados. En cambio esos antígenos 
no se encuentran en aquellos casos en que el proceso patológico 
ha modificado profundamente la estructura celular, como sucede 
er. el carcinoma indiferenciado. De los diversos antígenos que se 
han descrito en la tiroides, los que más nos interesan son los 
correspondientes a la tiroglobulina de la sustancia coloide. 
Esta es la base inmunológica que utilizamos para distinguir el 
carcinoma diferenciado ( que forma tiroglobulina) del indiferen­
ciado ( que no forma tiroglobulina) . 

Para descubrir en un citograma la presencia de un carcino­
ma tiroideo diferenciado, es necesario tener una idea general, 
previa, de cuales son los elementos celulares qu podemos en­
contrar en el material obtenido por punción de la glándula, en 
procesos distintos del carcinoma, pero que pueden simularlo. 
El problema se plantea en la glándula solamente con el carci­
noma diferenciado, ya que el indiferenciado tiene tal grado de 
atipia y malignidad celulares que no hay posibilidad de confu­
sión con un proceso tiroideo benigno. 

Los elementos morfológicos identificables en un citograma 
se detallan a continuación. 

La sustancia coloide se aprecia en fresco como un material 
billante, hialino, cuya apetencia tintorial y su grado de fluidez 
dependen del estado funcional de la glándula ( 14). En los pre­
parados en fresco, entre cubre y porta, muestra una especial 
refringencia e influye sobre el aspecto de los glóbulos rojos pre­
sentes en los preparados a los que aglutina y deforma. Luego de 
teñido se muestra como una sustancia anhista, sin formaciones 
granulares ni filamentosas. El coloide, que es tan. pobre en ca­
racteres morfológicos microscópicos es, por el contrario, rico en 
propiedades inmunológicas, puesto que posee dos antígenos tiro­
globulínicos identificables por las reacciones de precipitinas, con 
las técnicas de difusión en agar, frente a un suero antitiroglo­
bulínico (20, 21). Allí donde existan formaciones foliculares o 
quisticopapilares se encuentra sustancia coloide y, por tanto, 
tiroglobulina. En consecuencia, se puede demostrar la presencia 
de tiroglobulina en el carcinoma diferenciado y no en el indi­
ferenciado. La presencia de tiroglobulina es un índice cierto 
de función celular tiroidea y por tanto de diferenciación celu­
lar ( 31). 

La célula tiroidea no tumoral se muestra con dos aspectos 
morfológicos. La pequeña célula tiroidea cuyo diámetro nuclear 
es menor de 9 micras, caracteriza al estado de involución co­
loide del folículo. La célula tiroidea mediana tiene un diámetro 
nuclear más frecuente, igual o superior a las 9 micras, y es la 
expresión de la hiperplasia parenquimatosa ( 26). En ciertos 
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casos puede haber anisocariosis, es decir, presencia de núcleos 
de diverso tamaño, lo que puede inducir a un error de diagnós­
tico al hacer pensar en un carcinoma diferenciado. 

La célula de Hürthle es una célula tiroidea que se obser­
va en diversas situaciones patológicas. Puede ser un elemento 
simplemente agregado a diferentes tipos de bocio ( 14) y ser 
muy abundante en algunos casos de enfermedad de Hashimoto. 
Puede formar tumores benignos (adenomas) y malignos ( carci­
nomas). Es una célula de estirpe tiroidea por sus funciones y 
su composición antigénica, por lo que sus tumores malignos se 
relacionan con el grupo del carcinoma diferenciado ( 5, 10). 

Los linfocitos, las células reticulares y los plasmocitos son 
células del intersticio tiroideo, inespecíficas en cuanto a órgano, 
similares morfológicamente a las que se encuentran en los gan­
glios linfáticos y otros sectores del sistema linforretículoplasmo­
citario. Proliferan en forma inespecífica en diversas lesiones de 
la glándula, pero adquieren una importancia especial en ciertas 
formas de bocio difuso parenquimatoso hiperplásico y muy es­
pecialmente en la enfermedad de Hashimoto. También pueden 
acompañar a un carcinoma diferenciado. Por tanto, una intensa 
linfocitosis no debe descartar la posibilidad de un carcinoma 
diferenciado, debiendo recordarse que en la enfermedad de 
Hashimoto se encuentra una coexistencia significativa con el 
carcinoma diferenciado ( 6, 8). Sin embargo, no deben confun­
dirse con un carcinoma ciertos casos de enfermedad de Hashi­
moto acompañados de una intensa proliferación de células de 
Hürthle. La proliferación reticular, linfoide y plasmocitaria se 
observa también en la tiroiditis subaguda de De Quervain. 
El sector intersticial puede dar origen a tumores malignos, tales 
como el linfoma maligno, el reticulosarcoma y la enfermedad 
de Hodgkin, que deben distinguirse del carcinoma indiferenciado 
y en ciertos casos, cuando hay una marcada linfocitosis, de la 
enfermedad de Hashimoto. Las células reticulares en función 
macrofágica, se encuentra en el interior de las cavidades quísti­
cas y quisticopapilares, con o sin hemorragia agregada. Son difí­
cilmente diferenciables morfológicamente de las células tiroi­
deas que, en estas circunstancias, descaman hacia la cavidad y 
toman el aspecto de células espumosas y macrofágicas. Su pre­
sencia es un índice muy fidedigno de que existe un nódulo quís­
tico simpleo hemorrágico y se observa en los nódulos quísticos 
del bocio multinodular, en el adenoma coloide quístico y en las 
formas quisticopapilares del carcinoma diferenciado. Son un ín­
dice de quistificación sin especificidad y no se observan en los 
bocios difusos. Es frecuente que las lesiones de quistificación se 
acompañen de la presencia de cristales de colesterol. Las células 
reticulares gigantes multinucleadas se observan en los granulo-
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mas de cuerpo extraño y en la tiroiditis subaguda granuloma­
tosa. No deben confundirse con células tumorales malignas. 

Los glóbulos rojos integran todos los cito gr amas tiroideos, 
pero hay que diferenciar los glóbulos rojos obtenidos por pun­
ción de los vasos propios de la glándula, de los correspondientes 
a un proceso hemorrágico de la misma. Los primeros no tienen 
significación diagnóstica. Los segundos son un índice de quis­
tificación complicada con hemorragia o de hemorragia por ne­
crosis tisular. Se encuentran en la mayoría de los nódulos quís­
ticos del bocio multinodular, en adenomas quísticos y también 
en el carcinoma diferenciado quisticopapilar. Se presentan alte­
rados en su morfología con los caracteres macroscópicos de san­
gre semidigerida que, mezclada a la sustancia coloide, forma un 
líquido de color variable según la proporción en que se mezclen 
la sangre y la sustancia coloide, así como también en razón del 
tiempo de evolución de la hemorragia. 

CONSIDERACIONES GENERALES 
DE ORDEN INMUNOLOGICO 

Así como hemos hecho consideraciones generales de orden 
citológico, haremos consideraciones generales de orden inmuno­
lógico para luego aplicar ambos al diagnóstico del carcinoma ti­
roideo en la glándula y muy especialmente en las metástasis. 

En 1923, Hektoen y Shulhof ( 15) demostraron que la in­
yección de tiroglobulina en el animal de experimentación pro­
voca la formación de anticuerpos con especificidad de órgano. 
Este hecho está vinculado a la presencia de antígenos especí­
ficos en la tiroglobulina de la sustancia coloide. Hay además 
otros antígenos tiroideos, de modo que se puede clasificar el 
conjunto en dos grandes grupos: los contenidos en la sustancia 
coloide y los situados en el interior de la célula tiroidea. En la 
sustancia coloide se han descrito tres antígenos, dos de ellos 
tiroglobulínicos y un tercero no tiroglobulínico. Los antígenos 
tiroglobulínicos se detectan fácilmente porque dan una reacción 
de precipitinas positivas con el antisuero correspondiente en las 
técnicas de difusión en agar. Son éstas solamente las que utili­
zamos en el diagnóstico del carcinoma tiroideo en virtud de su 
extremada sencillez. Existe otro antígeno en la sustancia co­
loide, no tiroglobulínico, que se descubre por las técnicas de 
inmunofluorescencia. En la célula tiroidea se han estudiado dos 
antígenos, uno en el núcleo y otro en la fracción microsómica 
del citoplasma celular. 

El suero antitiroglobulina que utilizamos como reactivo 
para la reacción de precipitinas puede obtenerse de dos fuentes 
principales, a saber, de un suero de enfermedad de Hashimoto 
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con anticuerpos precipitantes positivos o por medio de la téc­
nica experimental del granuloma inmunitario de Garra y Bay­
gorria ( 11, 27). 

El material tiroideo o de las metástasis ( óseas o gangliona­
res) lo obtenemos por medio de la punción citológica. Este ma­
terial antigénico puede utilizarse de inmediato o en forma dife­
rida, conservándolo para ello en la heladera o, lo que es más 
simple, desecado en una lámina portaobjeto. En este último 
caso, en el momento de ser utilizado se retoma con unas gotas 
de suero fisiológico. En esta forma se puede conservar activo el 
antígeno sin necesidad de refrigeración y ser utilizado días o 
semanas después de su obtención ( 28). 

Si el material investigado da una reacción de precipitinas 
positiva, significa que continene tiroglobulina y como ésta sola­
mente puede formarse en cantidades detectables por esta técni­
ca, en la célula tiroidea diferenciada, funcionante, este resul­
tado positivo nos indica en forma específica que el material que 
hemos obtenido por punción citológica está íntimamente vincu­
lado con la presencia de células tiroideas que conservan sus fun­
ciones normales de síntesis de tiroglobulina. Este hecho es de 
fundamental importancia, puesto que su hallazgo fuera de la 
glándula, en una adenopatía o en una lesión ósea, nos indica, 
sin lugar a dudas, que en los lugares explorados existe una 
proliferación de células tiroideas funcionantes o, dicho en otros 
términos, que existe una metástasis carcinomatosa funcionante 
diferenciada. 

Hechas estas consideraciones previas, estamos en condicio­
nes de abordar el estudio citológico e inmunológico del carci­
noma tiroideo, tanto en la glándula como en las metástasis. 

El citograma y la composicion antigénica 
del carcinoma tiroideo diferenciado 

Las células del carcinoma tiroideo diferenciado presentan 
caracteres morfológicos que permiten determinar su filiación 
tiroidea (diferenciada) y conservan, entre otras funciones, la 
de formar sustancia coloide en la cual se encuentra la tiroglo­
bulina con sus antígenos tiroglobulínicos específicos. Esta sus­
tancia coloide con tiroglobulina, se encuentra en el interior de 
los folículos del carcinoma folicular y en las cavidades del car­
cinoma papilar. La reacción de precipitinas es positiva, salvo 
en aquellos casos de carcinoma papilar sólido, con cavidades 
prácticamente inexistentes o virtuales y, por tanto, con cantida­
des muy pequeñas de antígeno, no detectables por las técnicas 
utilizadas. 
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Las células del carcinoma tiroideo diferenciado pueden mos­
trar diversos signos morfológicos de atipia, consistentes en 
aumento de tamaño de sus núcleos, con anisocariosis y presencia 
de nucléolos; pueden dar origen a formaciones quisticohemorrá­
gicas y papilares. En ciertos casos es posible la visualización 
de las papilas en el material obtenido por punción citológica, 
sobre todo cuando se le observa en fresco, entre cubre y porta. 
En estos casos el diagnóstico presuntivo de carcinoma papilar 
es muy firme, pero no definitivo ni libre de errores. En otros 
casos la célula tiroidea es tan similar a la de un adenoma o de 
un nódulo hiperplásico de un bocio mu:tinodular, que ni siquie­
ra es posible un diagnóstico presuntivo. 

Según nuestra experiencia, no es aconsejable hacer en todos 
los casos un diagnóstico positivo de carcinoma tiroideo diferen­
ciado por el examen citológico del nódulo tiroideo. En la mayo­
ría de los casos se hará un diagnóstico presuntivo que deberá 
completarse con el examen macro y /o microscópico de la lesión 
de la glándula durante el acto quirúrgico. Como contrapartida, 
debemos decir que por el examen citológico no es posible des­
cartar la posibilidad de existencia de un carcinoma diferenciado, 
ya que éste puede adoptar la máscara citológica de un nódulo 
hiperplásico o quisticohemorrágico simple. 

Estas consideraciones nos muestran las dificultades que 
presenta el diagnóstico positivo de certeza del carcinoma tiroi­
deo diferenciado por el examen citológico del tumor primitivo. 
En cambio, como veremos más adelante, es muy fácil y seguro 
por el examen de sus metástasis. 

En síntesis: en el carcinoma tiroideo diferenciado, en cual­
quiera de sus formas ( folicular, papilar o mixta), se encuen­
tran células con los caracteres morfológicos que demuestran su 
filiación tiroidea; se encuentran positivas las reacciones inmu­
nológicas que determinan la actividad funcional en virtud de la 
cual se forma tiroglobulina, pero puede ser problemático y su­
jeto a errores el diagnóstico positivo de carcinoma. Podemos, 
sin embargo, asegurar que la tumoración explorada es tiroidea 
y no de otra naturaleza y en ese sentido debemos recordar la 
posibilidad de la presencia de un quiste para tiroideo ( 37) o de 
un tumor de origen nervioso, capaces de simular clínicamente 
la existencia de una lesión de_ la glándula tiroides. 

El citograma y la composición antigénica 
del carcinoma tiroideo indiferenciado 

Las células del carcinoma tiroideo indiferenciado, en opo­
sic10n a lo que sucede con el diferenciado, no poseen caracte­
res morfo:ógicos que permitan determinar su filiación tiroidea 
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Fig. 1: Citograma de hiperplasia parenquimatosa (enfrrmecad de Basedow). 
Células tiroideas "medianas" en cuanto al tamaño del núcleo, mnr similnres 
entre sí. Discreto grado se nnisocariosis. Ko deh' confundirse con las c/\lulns 
del carcinoma diferenciado. Fig. 2: (;itograma dll car('inoma diferenciado. 
Células de filiación tiroidea con anomalía, morfolúgicas (mayor anisoc:uios1s1 

nucléolos) que permiten hace1· el diagnó-·tico pn•,unti,·o de carcinoma diferen­
ciado. Fig. 3: Citogramn del carcinoma difrrendado papilar. En ciertos casos 
se pucdrn obtener por punción <-itolúgiea papil{1s como la presente, lo que 
p rmite hacer el diagnóstico presunth·o. prácticamente de certidumbre, de 
carcinoma diferenciado papilar. F!g. 4: C'itogrnma ele una metústasis ganglionar 
de carcinoma diferenciado. Las células no presentan morfología atípica, pero 
el hecho de estar colonizando un ganglio ll's asigna el car:1cter ele metastá•icas. 
Fig. 5: Citogrnma ele una mdústa�is ósea (craneana) de un carcinoma difcren• 
ciado. Células de filiación tiroidea, sin mayores signos morfológicos de atipia. 
Su ubicación en una tumoración ósea le.s confiere el car:'1cter de metástasis. 
Fig. 6: In,·e tigación inmunológica de tiroglobulina positiva. Este resultado se 
evicl ncia por una fina banda de precipitación en la zona intt·rmedia del tubo 
de reacción, entre el -0ntigcno que está en la parte infc1·ior (material de 

puneión) y la superior (suern antitiroglobulina). 

-72-



y no conservan capacidades funcionantes tiroglobulinoformado­
ras, por lo que la investigación de tiroglobulina es negativa. 
Se trata de células con todos los caracteres morfológicos clási­
cos de la malignidad celular cancerosa. Pueden ser células pe­
queñas y redondas, polimorfas, fusiformes o gigantes. En el car­
cinoma indiferenciado no hay dudas en cuanto al diagnóstico de 
malignidad celular de alto grado. Lo que puede discutirse en 
ciertos casos es si se trata de un linfoma maligno ( formas de cé-
1 ulas pequeñas y redondas) o de un sarcoma ( formas de células 
fusiformes) . 

En síntesis: el carcinoma tiroideo indiferenciado, cualquie­
ra sea su forma celular, se diagnostica fácilmente por el examen 
citológico del tumor primitivo como un blastoma de alto grado 
de malignidad y la investigación de tiroglobulina es constante­
mente negativa. 

El diagnósticc citológico e inmunológico 
de las metástasis óseas y ganglionares 

del carcinoma tiroideo 

Aquí también encontramos importantes diferencias morfo­
lógicas y biológicas, según se trate de la metástasis de un car­
cinoma tiroideo diferenciado o indiferenciado. 

La metástasis ósea o ganglionar del carcinoma tiroideo di­
ferenciado repite fuera de la glándula (metástasis) los caracteres 
del tumor primitivo, a veces mejorándolos. En el citograma se 
identifican fácilmente células epiteliales de filiación tiroidea y 
la investigación de tiroglobulina es positiva. Las dificultades de 
diagnóstico que encontramos cuando estudiamos el material obte­
nido de la lesión tiroidea primitiva no existen aquí. Por el con­
trario, cuanto más conserve la célula epitelial su morfología 
tiroidea, tanto más fácil será relacionar la metástasis con la 
existencia de un carcinoma tiroideo diferenciado. La investiga­
ción de tiroglobulina en el material obtenido por punción de la 
metástasis es una prueba de diagnóstico aún más fidedigna, 
puesto que un hallazgo positivo nos indica que en ese lugar 
extratiroideo hay células tiroideas funcionan tes ( metástasis di­
ferenciada). En esta forma y sin necesidad de recurrir al mi­
croscopio, utilizando simplemente una técnica inmunológica, pu­
dimos demostrar en 1963 ( 28) la existencia de la metástasis 
epitelial, determinar su origen tiroideo y su capacidad biológica 
tiroglobulinoformadora, es decir, hacer el diagnóstico de la me­
tástasis del carcinoma tiroideo diferenciado. Esta técnica tiene 
la ventaja de su especificidad y de eliminar los factores de in-
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terpretación personal, uno de los puntos débiles del examen 
microscópico. Estos hallazgos han sido confirmados por Latou­
rrette y col. ( 1 7) . 

Las metástasis ganglionares del carcinoma indiferenciado 
no presentan caracteres celulares morfológicos específicos sino 
que, al igual que en el tumor primitivo, muestran los signos 
de una manifiesta malignidad celular y la ausencia de capacidad 
formadora de tiroglobulina. No hay nada en ella que permita 
determinar su filiación tiroidrn y las células se presentan simple­
mente como blastomatosas de alta malignidad. 
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Fig. 7: Esquuna general que muestra la ubicación de los antígenos tiroideos. 
Dos cstún en la tiroglobulina de la sustancia coloide (I y II) y son los que se 
detectan por la reacción de precipitinas. Fig. 8: Esquema general que muestrn 
que las le iones tiroideas quo forman sustancia coloide (con tit·oglobulina) al 
dar una metústasis reproducen en ésta su actividad funcional. En ambas JesiJnes, 
In prim:11·ia y la metastó1sic·n secundaria, la investigación ele ti,·oglohulina 

c•s positiYa. 

Las metástasis laterocervicales ganglionares 
del carcinoma tiroideo clínicamente inaparente 

Es éste un aspecto particular dentro del capítulo del carci­
noma tiroideo diferenciado. 

Durante mucho tiempo se consideró que, como consecuencia 
de un trastorno embrionario, se podría encontrar tejido tiroideo 
aberrante en las regiones laterales del cuello. En ciertas circuns­
tancias clínicas se encuentran tumores malignos de estirpe tiroi­
dea, en general carcinomas papilares en esas mismas localizacio­
nes, lo que llevó a pensar que se trataba de carcinomas desarrolla­
dos en tejido tiroideo aberrante, de ubicación laterocervical. Esta 
suposición se veía reforzada por la ausencia, en muchos casos, de 
tumor tiroideo palpable. Sin embargo, actualmente está firme­
mente establecido que estos procesos son, en realidad, metástasis 
ganglionares de un carcinoma tiroideo clínicamente inaparen­
te (7, 12, 13, 16, 23, 32). 
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Este importante capítulo de la patología tiroidea ha reco­
rrido, en lo referente a su interpretación y concepto, cuatro eta­
pas principales. En la primera se planteó la hipótesis de la exis­
tencia de formaciones tiroideas laterales aberrantes, capaces de 
cancerizarse. En la segunda se demostró que los pretendidos ti­
roides laterales aberrantes eran metástasis ganglionares de un 
carcinoma de la propia glándula tiroides. Hasta aquí los estudios 
fueron de orden clínico y anatomopatológico. En una tercera 
etapa pudimos hacer el diagnóstico de la metástasis ganglionar 
por punción citológica y en una última etapa hemos llegado a 
hacer el diagnóstico por métodos inmunológicos. Como se trata 
habitualmen:e de carcinomas diferenciados, con frecuencia quis­
ticopapilares, capaces de formar sustancia coloide ( tiroglobulino 
formadores), es posible investigar la presencia de tiroglobulina 
por medio de un suero antitiroglobulina y las técnicas de difusión 
en agar ( 28) . 

Circunstancias clínicas en las que se realiza 
la punción citológica de la glándula tiroides 

y de las adenopatías y/o lesiones óseas 

Punción citológica de la glándula tiroides.- Se plantea con 
mayor frecuencia frente a un nódulo único sospechoso de carci­
noma. En segundo término en pacientes operados de carcinoma 
tiroideo, en los cuales en el postoperatorio, en general de meses, 
aparece una tumoración en la zona operatoria. En estos casos 
puede tratarse de una recidiva o lo que es más frecuente, de un 
granuloma de cuerpo extraño o de un proceso inflamatorio con 
tendencia a la cronicidad. En ciertos casos la tumoración apa­
rece después de años de realizada la intervención y puede tra­
tarse de un nódulo benigno desarrollado en el resto de glándula 
tiroides normal que dejó la tiroidectomía. 

Punción citológica de la adenopatía cervical.- Su explora­
ción citológica se plantea también en diversas situaciones clíni­
cas ( 22, 24, 30). El caso más simple es aquel en que hay un 
nódulo carcinomatoso palpable en la glándula y una adenopa­
tía metastásica cervical. Más interesante es la circunstancia clí­
nica en la que hay una adenopatía laterocervical, de naturaleza 
metastásica tiroidea, en ausencia de tumor tiroideo palpable. 
En estos casos es la adenopatía la única fuente de material dis­
ponible para un diagnóstico citológico e inmunológico. Puede 
haber un carcinoma palpable de la glándula y una adenopatía 
cervical cuyo estudio muestre una lesión no carcinomatosa, en 
general tuberculosa, sarcoidósica o inflamatoria inespecífica. 
Cuando haya más de una adenopatía regional es conveniente 
explorar varios ganglios, puesto que puede existir la concomí-
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Fig. 9: Citograma del carcinomn sólido ah·eolar. Se obsen·an células atipicas. 
pero que- por rn morfología presentan problemas para relacionarlas con la Iíne<1 
tiroidea. El diagnóstico de niriedad de carcinoma lo hace el exnmen anato· 
mopatológico. Fig. 10: Citograma ele la mctústasis del carcinoma sólido alveolar. 
Se observan cólulas atípicas, de caráct�r metast:1sico, similares a las del tumor 
primitivo. Fig. 11: Citograma del carcinoma iudifen•nciado. Células fusiformes, 
de alto grado dt> mnligniclacl, que en nada rncuerclan la morfología de la 
célula tiroidea. Fig. 12: lnHstigación inmunológica de tiroglobulina negativa. 
En la banda intc1·media (más oscura) no �e observa ninguna linea de preci• 
pit,nción. Este resultado francamente negativo se observa en los procesos que 

no forman tiroglohulinn. 

tancia de ganglios inflamatorios inespecíficos con ganglios colo­
nizados por la metástasis. También puede plantearse la adeno­
patía de una adenopatía cervical en un paciente operado años 
atrás de un nódulo tiroideo de cuyo examen no se tiene el es­
tudio anatomopatológico; el citograma ganglionar puede mostrar 
que la lesión primaria era un carcinoma diferenciado de lenta 
evolución. 

Punción citológica de la lesión ósea.- Puede plantearse en 
un paciente con un nódulo tiroideo actual o en el postoperato­
rio más o menos alejado de un paciente operado de un nódulo 
tiroideo no diagnosticado histológicamente. La metástasis ósea 
puede presentarse como una tumoración pulsátil capaz de orien­
tar en un primer momento hacia un tumor primitivo del hueso. 
El examen citológico y la investigación de tiroglobulina pueden 
aclarar el diagnóstico. 
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CONCLUSIONES 

Desde los punto de vista citológico y antigénico, el carci­
noma tiroideo se puede clasificar en dos grandes grupos: el dife­
renciado y el indiferenciado. El carcinoma diferenciado se ca­
racteriza por estar constituido por células de evidente filiación 
tiroidea, capaces de formar tiroglobulina. El carcinoma indife­
renciado, por el contrario, está formado por células tan anaplá­
sicas que es imposible demostrar, morfológicamente, su origen 
tiroideo o inmunológicamente la formación de tiroglobulina. 
Las técnicas morfológicas están limitadas por la experiencia del 
observador; las técnicas inmunológicas lo están por la propia 
sensibilidad de la reacción de precipitinas. Es posible, por tanto, 
que haya casos de difícil clasificación cuando se utilizan sola­
mente estos procedimientos de laboratorio. De todas maneras, 
la citología y la inmunología, integradas al equipo que estudia al 
portador de una lesión tiroidea, contribuyen, dentro de sus limi­
taciones, al diagnóstico o por lo menos a un mejor conocimiento 
del paciente previamente al acto quirúrgico. 
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