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Secuestracion tiroidea y Hashimoto
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Resumen

Se ha presentado un caso de una entidad infrecuente,
como es el nédulo tiroideo secuestrado; se lo define, se
hace una breve revision bibliografica, resaltando los
aspectos diagnésticos diferenciales con otras entidades
con las que se puede confundir. Concluyendo que su
importancia radica en que dicha confusion, por
desconocimiento, puede llevar a errores diagndsticos y
terapéuticos de trascendencia.

Tiroides
Nédulo tiroideo secuestrado
Enfermedad de Hashimoto

Palabras clave:

Summary

The author presents an infrequent entity such as a
sequestered thyroid nodule, defines it, makes a brief
bibliographical revision, emphasizing aspects of the
differential diagnosis with other entities which it can be
confused with, and comes to the conclusion that its
importance lies in the fact that confusion due to ignorance
can lead to serious diagnostical and therapeutical errors.

Introduccién

En el dia de hoy presentamos una situacién infre-
cuente, pero que su desconocimiento puede llevar a
errores de diagndstico y terapéuticos de importancia.

Se trata de una paciente de 51 anos, procedente
del departamento de Artigas que en 1989 consulta en
Endocrinologia comprobandose clinicamente un bo-
cio multinodular, sin alteracién de la funcién tiroidea.
Se realizé en dicha oportunidad un centellograma
tiroideo que mostré una distribucién irregular del ra-
diofarmaco, sin llegar a constituir un bocio multinodu-
lar tipico. La puncién citolégica informé: células tiroi-
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deas pequefas y medianas, coloide, e infiltracién lin-
foide con células gigantes multinucleadas. Luego la
enferma deja de concurrir a la policlinica.

En mayode 1990, consulta nuevamente, y es envia-
da al servicio de Cirugia de la Clinica Quirdrgica «2»
para el tratamiento de su bocio multinodular, en el que
habia un nédulo dominante en el sector inferior del 16-
bulo derecho, de crecimiento relativamente rapido.

En ese momento, clinicamente se comprobaba un
nédulo duro de 2 cm de didmetro en el sector inferior
del Iébulo derecho, de superficie irregular, como era
ademas la superficie del resto del tiroides.

La ecografia mostré que se trataba de un bocio
multinodular, que el nédulo mayor era sélido irregular,
de 2 cm de didmetroy ademas que existia otro nédulo
del lado izquierdo del istmo tiroideo, algo mas peque-
fno.

La puncién citolégica del nédulo mayor, mostré
células con nucleos voluminosos, hipercromaticos;
no hay nucleolos ni mitosis; resumiendo la impresién,
con el comentario de que se trataba de una citologia
sugestiva de neoplasia tiroidea a confirmar por el
estudio histolégico.

Se decide realizar la intervencién quirlrgica con
biopsia extemporanea y con el diagndstico presuntivo
de cancer de tiroides.

En la exploracién se comprueba una glandula au-
mentada de tamano, a expensas de multiples nédulos
en ambos lébulos, predominando uno netamente en
el sector inferior del I6bulo derecho, como mostraba
la palpacion. Este I6bulo era de consistencia cartilagi-
nosa al corte. Por debajo del istmo y netamente sepa-
rado de la glandula otro nédulo, de 7-8 mm de diame-
tro, que se interpreta como ganglio pretraqueal, se
resecay se envia para estudio extemporaneo. Se ven
ademas, varios ganglios de mayortamano en ambas
cadenas recurrenciales y se reseca y envia para ex-
temporanea otro ganglio de la cadena recurrencial
derecha; conjuntamente con el lébulo derecho y el
istmo.

Se recibe el informe de la biopsia extemporanea:

1) Del «ganglio pretraqueal» que dice corresponder a
una sustitucién metastasica tiroidea, aunque no
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reconocemos arquitectura ganglionar en ningin
sector del mismo.

2) De la lobectomia derecha que informa extensa
tumoracién predominantemente sélida, con dispo-
sicién trabecular y/o folicular, con escaso coloide,
marcado pleorfismo y atipismo nuclear; la zona
istmica presenta iguales caracteristicas, es decir
que el margen de reseccién pasé por tumor.

3) Ganglio recurrencial que muestra hiperplasia foli-
cular reactiva.

Destacamos del estudio extemporaneo su secuen-
cia ya que el primer material enviado y con diagnésti-
co de ganglio pretraqueal, fue el nédulo infraistmico.

Figura 1.

Con el resultado del estudio extemporaneo, se
decide completar !a tiroidectomiatotal, y vaciamiento
subradical de cuello.

Buena evolucién postoperatoria, dandose el alta al
cuarto dia, sin complicaciones.

La anatomia patolégica de la pieza, infermé: las
multiples secciones examinadas de la glandula tiroi-
des, muestran un parénquima tiroideo notablemente
alterado por una infiltracién linfocitaria difusa, en oca-
siones nodular e incluso folicular, que destruye el
parénquima, a ello se asocia una muy importante
transformacion oxifila de los componentes foliculares.
Por excepcién en uno de los cortes se observa dos

1,2, 3,4y 8: Corresponden a secciones de la gldndula tiroidea, donde se observan: a) folfculos linfoideos con evidentes centros germinales, b)
infiltradolinfocitario difuso, c) necrosis del parénquima tiroideo y d) transformacién hurthleriana. PAS 120 (magnificacién original).
5: Detalle de seccién de glandula tiroide con infiltracién linfocitaria, necrosis parenquimatosa y transformacion hurthleriana. PAS 240

(magnificacién original).

6: Detalle de la histologia del néduloindependiente, con caractéres similares a las del nimero 5. PAS 240 (magnificacién original).
7: Detalle de la cortical de un ganglio linfético recurrencial, PAS 240 (magnificacion original).
9: Glandula tiroide con nédulo tiroideo secuestrado, cadenas ganglionares recurrenciales bilaterales
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Tabla 1. Tejido tiroideo extraglandular
1) Por defectos de embriogénesis, pcr €].
~ bocio lingual
— quiste del trayecto tirogloso
2) Por implante tiroideo en cuello por

- fraumatismo cervical
- intervencién quirdrgica
3) Extensién extraglandular de un de Graves-Basedow
4) Nédulo tiroideo secuestrado
5) Tejido tiroideo en ganglios linfaticos
- Metastasis
~ Tejido tiroideo no neoplasico
(Rosai en Ackerman 1989)

Tabla 2. Nodulo tiroideo secuestrado

Autor Casos
Moritz y Bayless 2
Crile 2
Sisson 4
Warreny Feldman 4
King y Pemberton 3 en 51 (48 metastasis)
Frantz 4

granulomas gigantocelulares. El proceso parece res-
petar la capsula.

En ningln sector se reconocen elementos que per-
mitan proponer el diagndstico de neoplasia tiroidea. El
nédulo enviado como ganglio pretraqueal, presenta
exactamente la misma histologia del tiroides no reco-
nociéndose parénquima ganglionar. El ganglio recu-
rrencial presenta una hiperplasia folicular reactiva.

En suma: la coexistencia de una infiltracion linfoci-
taria difusa, densa, componente folicular, que deter-
mina destruccidon parengquimatosa tiroidea, y de una
manifiesta transformacion oxifila del mismo con abun-

Tabla 3. Diagndstico diferencial

dantes células de Hirtle, del mismo paréngquima, nos
permite establecer el diagndstico histolégico de tiroi-
ditis de Hashimoto (Figura 1).

Se hizo asievidente que no estabamos frente a un
cancer tiroideo, y que el interpretado como «ganglio
de la cadena pretraqueal» no se trataba de una me-
tastasis ganglionar.

Discusion

Low (" en 1903 fue el primero que sugirié la posibili-
dad de la existencia de tejido tiroideo benigno alejado
y separado de la glandula. Desde entonces, mucho
se ha escrito sobre «los tiroides aberrantes», llegan-
dose a la conclusion de que la enorme mayoria son
metastasis ganglionares de un carcinoma tiroi-
deo 23! sobre todo papilar, siendo Frantz ) uno de
los primeros en brindar prueba de ello. Sin embargo,
segun los conceptos patoldgicos actuales 9, existen
varias situaciones en las cuales hay tejido tiroideo
normal o patoldgico fuera de la glandula tiroides, co-
mo se apreciaen la Tabla 1.

El llamado nodulo tiroideo secuestrado, es tejido
tiroideo separado netamente del tiroides, con su mis-
ma histologia, no maligna, pero no residiendo en un
ganglio linfatico.

Generalmente se ve en: a) bocio nodular hiperpla-
sico y b) enfermedad de Hashimoto 58,

La mayoria de los descritos, lo son en bocio multi-
nodular, y haciendo una revisién de algunas series
encontramos lo expresado en la Tabla 2 (2-47-9

De las situaciones mencionadas en la Tabla 1, en
que existe tejido tiroideo extraglandular, no plantean
problemas diagndsticos los tres primeros; es muy
conocido y comun la presencia de un bocio lingual o
un quiste tirogloso, encontrados en el trayecto em-
brioldgico del trayecto tirogloso; en cuanto al implante
en el cuello portraumatismo o intervencion quirdrgica
existe el antecedente de dichos acontecimientos; (del
implante tiroideo se han ocupado en nuestro medio
Perdomo y Tchekmedjian %) y en la situacién de la
enfermedad de Graves—Basedow, existe el diagndsti-

Tejido tiroideo en ganglio

Secuestracion

celulas neoplasicas

Metastasis ¢ Benigno?
Numero Pueden ser varios ganglios |102 Generalmente unico
Histologia Gral. Carcinoma papilar Celulas tiroideas normales Igual histologia que el tumor

de celulas no neoplasicas

Arquitectura ganglionar Se reconoce en algun sector

Tiroides Carcinoma papilar

No hay arquitectura
ganglionar aunque puede
haber tgjido linfoide

Se reconoce en la periferia
ganglionar

No hay carcinoma No hay carcinoma -

Ubicacion Cadena ganglionar

En el mismo plano fascial
del tiroides

Cadena ganglionar
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co de tal enfermedad, y la extension extratiroidea es
extracapsular, pero en continuidad con el resto del
parénquima tiroideo.

Las situaciones que si pueden plantear problemas
diagnodsticos y por ende terapéuticos son los dos
restantes, es decir el nédulo tiroideo secuestrado y el
encontrar tejido tiroideo en un ganglio linfatico.

Para complicar aun mas el panorama, 12) vimos
que una de las situaciones en que se presenta un
nédulo secuestrado es en la tiroiditis de Hashimoto y
coexisten asi tejido tiroideo y linfoide, sin ser un gan-
glio linfatico y 2°) el Hashimoto puede coexistir con
carcinoma o linfoma tiroideo y segun algunos autores
aunque discutido, predisponer a los mismos ( - ).

Sin embargo, desde el punto de vista diagndstico,
existen elementos que permiten la diferenciacion en-
tre esas entidades como vemos en la Tabla 3.

Destacamos de ella, que en el caso de la secues-
tracion tiroidea, no existe en ningun sector del nédulo
extraglandular, arquitectura de ganglio linfatico, aun-
que puede haber tejido linfoide si es un Hashimoto
como en nuestro caso; en segundo lugar no hay
cambios sugestivos de malignidad, ni en el nédulo
satélite, ni en el tiroides, no pudiendo ser una estruc-
tura papilar (debe considerarse metastasis, si asi lo
fuera) y en tercer lugar que la histologia del nédulo y
del tiroides, es practicamente idéntica (Figura 1).

En el caso que presentamos, se cometieron varios
errores.

1) Se interpretd por nosotros, el nddulo infraistmico,
como una adenomegalia de una de las cadenas
tributarias del tiroides, la cadena pretraqueal; re-
cordamos que el grupo cervical profundo compren-
de los retrofaringeos laterales, los prelaringeos o
«delficos» y los recurrenciales. Y dicho nédulo se
envié para que el patdlogo se expidiera en la ex-
temporanea, con diagndstico de ganglio linfatico.
El hecho de encontrar ademas, numerosos gan-
glios recurrenciales, también contribuyé al error de
interpretacion macroscopica.

2) No se valoré adecuadamente el informe de esa
primera pieza, cuando el patélogo expresa que no
reconoce arquitectura ganglionar, que como vimos
es importante para el diagnéstico diferencial.

3) Al informar la extemporanea del lébulo derecho,
seguramente inducido por el error anterior, informo
naturaleza maligna, pasando el borde de seccién
por tumor.

Esta suma de errores, llevd a una terapéutica erré-
neay desmesurada para una enfermedad no neoplasi-
ca; pues si bien la tiroiditis de Hashimoto puede tener
indicacién quirargica, no esta indicada la tiroidectomia
total, exponiendo al enfermo al riesgo recurrencial, hi-
poparatiroideo e hipotiroideo si ya no tenia esta ultima
condicion. Lodicho estaresumido en la Tabla 4.

Sin que sea un descargo, debemos decir que la
gran mayoria de los reportes de esta entidad, se

Tabla 4. Enfermedad de Hashimoto
Indicacion quirurgica

Sospecha de cancer
Diagnéstico de cancer
No respuesta a tiroxina supresiva
Fenomenos compresivos por su tamafo
Hipertiroidismo

Procedimiento quirurgico
Tiroidectomia parcial o s/t

comunicd, luego de estudios de la pieza de tiroidecto-
mia total, justamente para demostrar que eran metas-
tasis, no encontrando carcinoma en el tiroides, y re-
viendo la histologia del supuesto «ganglio» (3

Como comentario final, pensamos en primer lugar,
que esta es una situacion que agrega una dificultad
mas, a la ya compleja y dificil biopsia extemporanea
de la cirugia tiroidea. En segundo lugar, que a pesar
de ser una situacién infrecuente, debe tenérsela pre-
sente al realizar la biopsia extemporanea de un su-
puesto ganglio, tanto por el cirujano (seguridad de
que es ganglio), como para el patélogo (buscar arqui-
tectura ganglionar y de no encontrarla, solicitar otro
ganglio, para hacer el diagndstico de metastasis).

De no proceder asi, se puede caer en errores
diagnodsticos y terapéuticos de trascendencia.
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