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Presentamos el caso de una paciente de 62 años con nódulo parasitario
de tiroides y tiroiditis crónica de Hashimoto. La paciente se sometió a una
hemitiroidectomía derecha por un nódulo de 15 mm con sospecha
citológica de malignidad. Durante el acto quirúrgico se identificó un
ganglio recurrencial ipsolateral que fue extirpado. El estudio
anatomopatológico posterior estableció que no se trataba de un ganglio
linfático, sino de un nódulo tiroideo extracapsular (nódulo parasitario).

Palabras clave: Nódulo tiroideo parasitario. Tiroiditis de Hashimoto. Nódulo tiroideo
accesorio. Bocio nodular secuestrado.

INTRODUCCIÓN

Los restos ectópicos de tejido tiroideo más frecuentemente des-
critos en sujetos sanos son debidos a defectos en la regresión del
conducto tirogloso y pueden ser considerados como variantes ana-
tómicas de la glándula tiroidea1. También se han descrito restos ti-
roideos cercanos, separados (o aparentemente separados) del resto
de la glándula, en otras localizaciones. Algunas de estas masas ti-
roideas ectópicas se conocen como nódulos parasitarios tiroideos2.
También se los denomina nódulos “secuestrados”3 o nódulos acce-
sorios inocuos o benignos4. En ocasiones, es difícil establecer la
diferencia entre estos nódulos parasitarios benignos y las metásta-
sis de carcinomas tiroideos bien diferenciados (CDT).

CASO CLÍNICO

Mujer de 62 años con hipotiroidismo primario por tiroiditis de Hashi-
moto con un nódulo tiroideo único en el lóbulo derecho; en la ecografía
era hiperecogénico y con contornos definidos. Se le recomendó cirugía
debido a que la citología (obtenida mediante punción-aspiración con agu-
ja fina guiada por ecografía) fue compatible con proliferación folicular
con estructuras microfoliculares aisladas. Se realizó una hemitiroidecto-
mía derecha. Durante el acto quirúrgico, se extirpó, además, un ganglio
ipsolateral de 7 mm, en el surco tráqueo-esofágico adyacente al nervio re-
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currente y a la glándula tiroidea, ante la sospecha de infil-
tración metastásica. El estudio anatomopatológico de la pie-
za de hemitiroidectomía fue de tiroiditis autoinmunitaria de
Hashimoto nodular (fig. 1). En la pieza identificada como
ganglio recurrencial derecho se planteó la duda diagnóstica
entre un nódulo tiroideo y un ganglio linfático con inclusión
tiroidea. Tras una revisión exhaustiva de la lesión, se con-
cluyó finalmente que ésta correspondía a un nódulo tiroideo
extracapsular puesto que el patrón histológico era uniforme.
El abundante infiltrado linfoide existente se consideró parte
de los hallazgos histológicos de la tiroiditis de Hashimoto;

no se encontraron restos de seno subcapsular (estructura de
ganglio linfático) (fig. 2).

DISCUSIÓN

Los denominados nódulos parasitarios tiroideos son
consecuencia de un crecimiento nodular de restos ti-
roideos extracapsulares separados, o aparentemente
separados, de un bocio nodular preexistente2. Se ha
propuesto que la acción mecánica de la musculatura
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Fig 1. Pieza de hemitiroidectomía. A (bajo aumento): tiroiditis de Hashimoto nodular. En el centro, área de hiperplasia folicular nodular.
B (gran aumento): infiltrado linfoide y epitelio folicular con escaso coloide, amplio citoplasma eosinófilo y núcleos aumentados de tamaño
vesiculosos (diagnóstico diferencial con carcinoma papilar).

A B

Fig. 2. Nódulo parasitario tiroideo. A (bajo aumento): nódulo pa-
rasitario. Apariencia histológica similar a figura 1A, rodeado por
tejido fibroadiposo. B (gran aumento): aspecto a mayor aumento
de una isla epitelial (compárese con fig. 1B). C: detalle de la zona
superficial linfoide que semeja la cápsula de un ganglio linfático.
No se observa seno subcapsular.
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cervical sobre un bocio nodular podría justificar la se-
paración de estos restos ectópicos de tiroides3, a dife-
rencia de otros restos tiroideos extracapsulares, deno-
minados genéricamente tejido tiroideo aberrante o
ectópico que se consideran una mala posición de ori-
gen embriológico. Shimizu et al5, para evitar la confu-
sión terminológica, proponen denominar a todos los
restos ectópicos localizados en la línea media tejido ti-
roideo accesorio o aberrante y reservar la denomina-
ción de nódulo parasitario para los restos tiroideos ec-
tópicos localizados lateralmente en el cuello y que no
estén asociados a ganglios linfáticos. La frecuencia de
estos nódulos es imposible de establecer ya que en
muchos casos son asintomáticos, no se detectan en la
exploración4 y en los hallados a veces resulta difícil
establecer un diagnóstico preciso. Es probable que, en
ocasiones, estas lesiones hayan sido diagnosticadas
como tiroides lateral aberrante o metástasis de CDT
debido a que muchos cirujanos y patólogos descono-
cen su existencia. El diagnóstico erróneo de estos nó-
dulos como adenopatías metastásicas de un CDT es de
gran trascendencia por sus implicaciones terapéuticas
y pronósticas. Algunas veces, estos nódulos se hallan
unidos al resto de la glándula por un pedículo y, otras,
hay una separación real entre ambas estructuras en el
mismo plano fascial, como ocurrió en el caso que pre-
sentamos. Los nódulos parasitarios se han descrito en
pacientes con diversas afecciones tiroideas, como la
enfermedad de Graves-Basedow5 o el bocio multino-
dular eutiroideo6. La asociación de nódulo parasitario
y tiroiditis de Hashimoto, identificada en nuestra pa-
ciente, es rara7. Además, en estos casos, el infiltrado
inflamatorio linfocítico típico de la tiroiditis incre-
menta las posibilidades de confusión con un ganglio

linfático y las características citológicas del epitelio
(citoplasma oncocítico y aspecto nuclear), con la me-
tástasis de un carcinoma papilar. En ocasiones, una
gammagrafía puede ayudar en el diagnóstico diferen-
cial8, aunque no siempre estos nódulos captan el isóto-
po6. La confirmación diagnóstica de un nódulo parasi-
tario de tiroides se establece cuando sus características
morfológicas son idénticas a las de la glándula tiroi-
dea ortotópica, el nódulo se encuentra en el mismo
plano fascial y no se reconocen restos de estructura
linfática.
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