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Un varón de 75 años sin antecedentes patoló-

gicos de interés consultó a su médico de cabecera 
por palpitaciones, temblor acro y pérdida de peso 
de aproximadamente un mes de evolución. La 
exploración física demostró un bocio grado 2 con 
un nódulo duro a la palpación en el lóbulo tiroi-
deo derecho, y un análisis de sangre reveló un hi-
pertiroidismo franco autoinmune con TSH < 

0.005, T4L = 2.76 µgr/mL, T3L = 13.15 µgr/mL y 
TSI = 40,62 U/L. 

Se realizó una ecografía cervical que puso de 
manifiesto un tiroides ecográficamente hetero-
géneo, con un nódulo en el tercio medio del lóbu-
lo derecho, de 3,2 cm de diámetro mayor, con 
bordes irregulares, diámetro ventro-dorsal mayor 
que el latero-lateral, calcificación anular periféri-
ca incompleta y microcalcificaciones en su inte-
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        La trombosis venosa profunda cervical es infrecuente en los carcinomas de tiroides, 
y casi siempre se asocia a la variante folicular de este tipo de tumores. Aunque se han 
descrito varios casos de trombosis venosa cérvico-mediastínica asociadas a carcinoma 
papilar tiroideo, en todos ellos la formación del trombo se debió a la compresión de la 
pared del vaso por el tumor. Presentamos el caso de un carcinoma papilar de tiroides 
que produjo un trombo en la vena tiroidea inferior derecha extendido a la yugular ipsi-
lateral, diagnosticado mediante ecografía, cuyo origen tumoral se confirmó mediante 
punción-aspiración del trombo y posteriormente en la histología de la pieza quirúrgica 
de la vena yugular interna. 
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      Deep vein cervical thrombosis is unusual in thyroid-cell carcinomas, and when it ap-
pears is usually linked to a follicular neoplasm. The few cases published of cervical-
mediastinal deep vein thrombosis secondary to papillary thyroid cancer were secondary 
to compression of the vessel by the tumoral mass. We present the case of a patient with 
a classic-type papillary cell thyroid cancer with ecographycal evidence of right inferior 
thyroid vein thrombosis extended to right jugular vein, and whose tumoral origin was 
confirmed initially by fine-needle aspiration biopsy, and later by histology of the surgical 
specimen of the vein. 
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rior (Figura 1); y una masa sólida de 3,8 cm de 
diámetro que correspondía a un trombo que 
afectaba a la vena tiroidea inferior derecha y se 
extendía hasta la yugular ipsilateral limitando su 
flujo (Figura 2). Lateralmente a la arteria carótida 
y vena yugular izquierdas se vio una adenopatía 
ovalada de 3,2 cm de diámetro con vasculariza-
ción central y periférica en el estudio doppler. 
 

 
Figura 1.  Nódulo en lóbulo tiroideo derecho 
 

 
Figura 2. Trombo que ocupa la vena tiroidea inferior dere-
cha y se extiende a la vena yugular derecha. 

 
Se realizaron tres punciones-aspiración con 

aguja fina con control ecográfico: una del nódulo, 
otra del trombo venoso y la tercera de la adeno-
patía. En los tres casos la citología resultó ser 
sospechosa de carcinoma papilar de tiroides (ca-
tegoría V de la clasificación Bethesda). 

El paciente fue tratado con bemiparina sódica 
5000 UI/día y enviado a cirugía. Se realizó tiroi-
dectomía total con linfadenectomía bilateral y ex-
tirpación de la vena yugular interna derecha. La 
histología de la pieza quirúrgica confirmó la pre-

sencia de un carcinoma papilar de tiroides con in-
vasión vascular y perineural, trombosis venosa 
yugular tumoral (Figura 3) y metástasis en los 
ganglios linfáticos izquierdos. 

 

 
Figura 3. Trombo venoso formado por células tumorales. 

Una gammagrafía postquirúrgica demostró 
captación del trazador en el lecho tiroideo del la-
do izquierdo y una segunda más alta en la región 
perihioidea ipsilateral. Se realizó ablación de los 
restos con 120 mCi de 131I y el paciente está ac-
tualmente tratado con 100 µg/día de tiroxina. 

 
COMENTARIOS 

La trombosis yugular es el aspecto más extra-
ordinario del caso descrito. Aunque la trombosis 
cervical o mediastínica representa aproximada-
mente el 4% de los casos de trombosis venosa 
profunda1, suele deberse a metástasis de carci-
nomas pulmonares2. Entre los carcinomas de ti-
roides, la variante folicular es la que más frecuen-
temente produce invasión, habitualmente micro-
vascular e infrecuentemente de grandes vasos3,4. 
Esta complicación es excepcional en los casos de 
carcinoma papilar, y aunque se han descrito seis 
casos de trombosis venosa cervico-mediastínica 
asociadas a esta variante del carcinoma de tiroi-
des, en todos ellos la formación del trombo fue 
secundaria a la compresión de la pared de la vena 
por el tumor y no por la invasión por células tu-
morales de la luz del vaso5. En este aspecto, 
nuestro caso es insólito, y al analizar la citología 
del trombo pensamos que las células malignas 
que se observaban podrían ser una contamina-
ción consecuencia de haber atravesado acciden-
talmente con la aguja el carcinoma del interior de 
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la glándula tiroides, pero el resultado de la histo-
logía confirmó que el trombo era tumoral. 

El tamaño del trombo, que se extiende desde 
la vena tiroidea inferior derecha hasta la vena yu-
gular, también es inusual. Como lo es realizar una 
punción de un trombo venoso: las guías clínicas 
aconsejan analizar citológicamente nódulos tiroi-
deos y ganglios con signos de malignidad, de los 
cuales la vascularidad periférica en la adenopatía 
es el más sensible6; pero por su rareza no hablan 
de punción de trombos venosos. 

El nódulo tiroideo del caso descrito tenía las 
tres características ecográficas más sensibles y 
con un mayor valor predictivo de un resultado 
positivo en cáncer de tiroides: microcalcificacio-
nes, bordes irregulares y un diámetro ventro-
dorsal mayor que el latero lateral7,8,9, que lo con-
vierten en un nódulo de alto riesgo de malignidad 
según la guía de la Asociación Americana de Ti-
roides (ATA)10, y perteneciente a la categoría TI-
RADS-5 según la guía del Colegio Americano de 
Radiología (ACR). 

El estándar de los informes citológicos de un 
nódulo de tiroides es la clasificación de la Socie-
dad Americana de Citopatología, llamada genéri-
camente Sistema Bethesda, que establece cinco 
categorías diagnósticas a las que atribuye sendos 
riesgos estimados de malignidad. La categoría V 
(citología sospechosa de malignidad), a la que 
pertenece el nódulo de nuestro caso clínico, tiene 
un riesgo estimado de malignidad según Bethes-
da de entre 50-75%, aunque en nuestra área sani-
taria dicho riesgo es de 95% (dato no publicado). 

Aunque las guías clínicas aconsejan poner tra-
tamiento anticoagulante durante un mínimo de 
tres meses a todos los pacientes con trombosis 
venosa profunda en cuello y extremidades supe-
riores para evitar la progresión de los síntomas, 
prevenir las complicaciones y evitar recurren-
cias11, nosotros inicialmente dudamos si hacerlo 
o no por la posibilidad de que la disolución parcial 
del trombo pudiese favorecer el desarrollo de 
metástasis. La falta de captación extracervical del 
trazador en la gammagrafía realizada tras la ope-
ración sugiere que tal cosa no ocurrió. 
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