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Caso clinico

Paciente mujer de 28 afios de edad, procedente de
Huancayo, que presenta desde hace dos afios
tumoracion pequefia en la region anterior del cuello
lateralizada hacia la derecha, que creci6 lentamente y
detuvo su crecimiento hace un afio. Tiene una gestacion,
un hijo nacido a término sin complicaciones y usa
Provera desde hace un afio por régimen catamenial
irregular. Es evaluada en consulta externa donde se
realiza una biopsia por aspiracién del tumor cervical y
luego se hospitaliza el 6 Junio del 2003.

Niega antecedentes de TBC, hepatitis, VIH,
brucelosis, tifoidea, uso de alcohol o drogas.

Al examen se le encontro:

Presion arterial: 90/60, FC: 64x” FR: 8 x” T: 37°C.
En buen estado de hidratacién y nutricién, licida y
colaboradora. Piel eldstica, no cianosis ni ictericia.
Nevus multiples en la cara. Cabello de buena
implantacién. No edemas. No adenopatias cervicales,
axilares ni supraclaviculares. Tumor de 4 X 3
centimetros indurado, mévil, liso y no doloroso en la
regioén tiroidea derecha dependiente del 16bulo derecho
de la tiroides.

Pupilas isocdricas reactivas.

El examen pulmonar, cardiovascular, abdominal y
neuroldgico fue normal.

Examenes auxiliares:

T4 Libre: 0.86 ( 0.8 a 2.5). TSH: 4.6 uUl/ml ( 0.3 -
5). Glucosa: 88 mg% Urea: 33 Creatinina: 0.91. Calcio:
8.96 ( VN: 8- 10.2). Fésforo: 4.7(VN 2.7- 4.5). Hb: 15
Hto: 48.5 Constantes corpusculares normales.
Plaquetas 327,000. Leucocitos: 4,300 ( B:1%, S: 62%,
Eo0:3%, Mono:8%, Linfo: 26%. INR 1.05 VDRL: (-)
VIH: (-), HbsAg (-).

Rx de térax: Normal.

Gammagrafia tiroidea: Glandula tiroides de tamafio,
forma y posicién habituales, captacién del radiotrazador
algo menor al habitual con distribucién homogénea en
ambos l6bulos sin tendencia nodular.

Captacion de I-131: a las 2 horas: 7% (vn: 5 a 20%),
a las 24 horas: 13.2% (vn: 15- 35 %). Conclusién
tiroides levemente hipocaptadora.

Se realizé un procedimiento quirdrgico.
DISCUSION
Dra. Elba Giovanna Rodriguez Lay**

Se trata de una paciente de 28 afios de edad con un
tiempo de enfermedad de dos afios caracterizado por
la presencia de una tumoracion en el cuello lateralizada
hacia la derecha, de crecimiento lento el cual se ha
detenido hace un afio, no presenta otra sintomatologia
. Tiene como antecedente obstétrico una gestacion sin
complicaciones, no hay detalles sobre la fecha del
tultimo parto y por lo tanto no se puede determinar la
posibilidad de que exista alguna relacion con un cuadro
de tiroiditis post parto .

*  Profesor Principal de Medicina, Universidad Peruana Cayetano Heredia.
**  Profesora Asociada Facultad de Medicina Alberto Hurtado Universidad Peruana Cayetano Heredia.
*** Profesora auxiliar del Departamento de Patologia Universidad Peruana Cayetano Heredia
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Al examen clinico, vale mencionar la presencia de
nevus multiples en cara, no hay mayor descripcion si
estos se presentan en el resto del cuerpo o si existe otra
sintomatologia o antecedente familiar que nos indique
la posibilidad de un sindrome poliglandular autoinmune
o de una neoplasia endocrina multiple.

Lo fundamental del examen es el “tumor de 4 x 3
cm indurado, mévil, liso y no doloroso dependiente
del 16bulo derecho de la tiroides™ el cual al realizarsele
una biopsia por aspiracioén con aguja fina, decide la
posterior intervencion quirdrgica.

Los exdmenes hormonales indican un valor de
Tiroxina Libre en el limite inferior normal con un nivel
de Tirotrofina en el limite superior normal; al
correlacionar con los datos clinicos concluiriamos de
que funcionalmente la paciente se encuentra eutiroidea
con una probable tendencia hacia la hipofuncién.

Tenemos de que se trata de un nddulo tiroideo, de
crecimiento lento, que nos orienta a pensar en
benignidad o en malignidad de relativo buen
prondstico por el tiempo transcurrido y porque
aparentemente ha detenido su crecimiento. Este tipo
de evolucion se encuentra en los casos de carcinoma
del tipo papilar, que constituye la neoplasia tiroidea
mads frecuente (80%) con un pico de incidencia en la
tercera y cuarta década y estd caracterizada por ser un
tumor bien diferenciado, indolente con un excelente
prondstico, mayor al 90% a 20 afios (1).

Este nddulo, por la clinica, es probablemente “frio”
aunque si bien es cierto que la gammagrafia es
empleada para conocer la funcionalidad y la autonomia
del nédulo; generalmente no se usa en la evaluacion
de rutina de un nddulo tiroideo clinicamente
eufuncionante ya que esta no puede diferenciar lesiones
benignas de malignas, aunque si permite definir si el
ndédulo es auténomo o TSH dependiente.

También es cierto que los nddulos téxicos
“calientes” son en su mayoria benignos con un riesgo
de cancer del 1 al 4% constituyendo una minoria de
las lesiones tiroideas.

La mayor parte de los noédulos son
gammagrificamente “frios”’(no funcionantes) y aunque
histéricamente se ha considerado un factor de riesgo
para malignidad, en algunas series s6lo cerca del 5 al
10% de nédulos frios son malignos (2) en otras entre
el 15y 25%, (3) y en otras es del 10 al 15% (4); el
riesgo se eleva hasta 30 a 50% en pacientes con
antecedentes de irradiacién del cuello durante la
infancia(3). Ademads la mayor parte de nddulos

malignos presentan niveles hormonales dentro de
limites normales.

El uso de radioisotopos es de utilidad en situaciones
clinicas tales como la determinacién del nivel funcional
de un nédulo en pacientes con enfermedad de Graves
o de aquel clasificado como “indeterminado” en una
biopsia por aspiracién con aguja fina, también puede
ayudar si no hay certeza en los hallazgos de la palpacidn,
tales como la posibilidad de multinodularidad o
extension subesternal del bocio (3). Sin embargo en el
caso de multinodularidad la ultrasonografia puede
detectar lesiones de menos de 1.5 cms, las cuales
tienden a tener un curso benigno (3,5).

En nuestra paciente, al evaluar la gammagrafia y el
informe descriptivo nos encontramos con una “glandula
tiroides de tamafio, forma y posicidon habituales,
captacion del radiotrazador algo menor a la habitual
con distribucion homogénea en ambos 16bulos sin
tendencia nodular”.Captacion de I 131 a las 2 horas en
T7%.y a las 24 en 13.2%: Tiroides levemente
hipocaptadora”.

Esta conclusion dejaria sin sustento aparente la
posibilidad de nédulo frio (no funcionante). Por otro
lado la tiroides no estd aumentada de tamafo y lo que
se palpa corresponderia a casi todo el 16bulo ya que
normalmente cada 16bulo mide 5 x 3 x 2 cms y la
palpacioén no corresponderia a un nédulo sino a todo el
I6bulo. ;Se trata entonces de la evoluciéon de una
tiroiditis en proceso de recuperacion,? o si existe una
Tiroiditis de Hashimoto, esta puede estar asociada a
una mayor incidencia de linfoma maligno primario de
la tiroides o secundario a infiltracién neopldsica ya sea
por Linfoma o por Leucemia. En ambas asociaciones
esperarfamos una presentacion mds agresiva y con
mayor compromiso sistémico (6). El carcinoma papilar
y la neoplasia a células de Hurtle también se asocian
con tiroiditis de Hashimoto (6,2) manteniéndose estas
dos posibilidades en el caso de nuestra paciente. Otra
explicacion para esta aparente incongruencia es el hecho
de que existen variantes de carcinoma papilar
caracterizados por un compromiso difuso de todo un
I6bulo o de toda la glandula semejando una tiroiditis
crénica, por ambas razones la biopsia por aspiracion
con aguja fina es el método mds util para confirmar el
diagnéstico de Hashimoto y excluir la asociacién con
malignidad (7,9).

Otra posibilidad es que se trate de una tumoracion
no dependiente de tiroides y por continuidad
pensariamos en un adenoma paratiroideo; no obstante
en estos casos existe por lo menos una elevacion del
calcio sérico salvo excepciones (11).
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Vale comentar que existen reportes de adenomas
paratiroideos que se presentan como nddulos solitarios
con citologia de neoplasia folicular tiroidea (12).

O se trata de un nddulo tibio que se comportaria
para los efectos del diagnéstico como un nédulo frio y
en este caso la ecografia nos ayudaria a precisar las
caracteristicas del nédulo, y si existen multiples
nddulos; este procedimiento es a menudo la primera
modalidad utilizada en el seguimiento diagndstico del
nédulo tiroideo, sin dejar de lado la biopsia por
aspiracion.

En un reporte de seguimiento de 140 pacientes con
nddulos tiroideos que no fueron sometidos a
tratamiento en el Japon y a quienes se les reevalud
mediante examen fisico y ultrasonografia después de
15 afios, se encontré que un 13% de nédulos habian
aumentado de tamafio, 34% no cambiaron, 23% habian
disminuido y 30% ya no eran palpables. Los nédulos
que aumentaron de tamaflo fueron predominantemente
solidos mientras que los que disminuyeron fueron
preferentemente quistes. Nueve de 98 pacientes (9%)
que persistieron con un ndédulo palpable tuvieron un
carcinoma tiroideo al ser evaluados con biopsia y
cirugia. El carcinoma estuvo presente en el 26% de
los que aumentaron de tamafio pero solo en 6% y 3%
respectivamente en aquellos que no cambiaron o fueron
muy pequefios (8). El aumento en el tamafio aunque
modesto tiene un poder predictivo para cancer de
tiroides (9). En el caso de la paciente el crecimiento
fue al inicio rdpido para luego detenerse.

El punto critico en ella es si se trata de una lesion
benigna o maligna y si el procedimiento realizado fue
el mas acertado o no; evaluemos qué factores de riesgo
sugieren en la paciente el diagnéstico de un carcinoma
(3,10).

Con respecto a la edad; la malignidad es més
frecuentes en ambos extremos de la vida menor de 20
afios y mayor de 60 afios (3) en otras series en jévenes
por debajo de 30 afios es mds frecuente el carcinoma
papilar (2), la paciente con 28 afios se acerca a esta
tltima posibilidad.

Si bien es cierto que los nédulos son mas frecuentes
en el sexo femenino cuando estos se presentan en
varones la posibilidad de malignidad es mucho mayor.
No existe historia familiar de carcinoma medular; este
dato no lo excluye completamente ya que entre el 10%
y el 20% estan los asociados con Neoplasia Endocrina
Miuiltiple incluyendo MEN IIA, (Carcinoma medular +
feocromocitoma y adenoma paratiroideo o hiperplasia)
y MEN IIB, (Carcinoma medular. Neuromas mucosos
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y fascies Marfanoide)(13,14); esta posibilidad la
descartariamos porque usualmente estos tumores no
captan el yodo pero pueden concentrar Talio y Galio.

Desde el punto de vista clinico no existen sintomas
de compresion: disfagia, disfonia, cambio de voz con
inmovilidad de cuerda vocal; ni n6dulos linfaticos en
cuello o supraclavicular, ni adherencia a planos
profundos; y a pesar del rdpido crecimiento inicial este
se ha detenido, sin embargo este aspecto no es
concluyente de benignidad ya que el tamafio alcanzado
sobrepasa los 3 cm al igual que la consistencia del
mismo que lo sefialan como “indurado”. Estas dos
ultimas caracteristicas sugieren la posibilidad de
malignidad lo que obligaria a descartarla. De un estudio
realizado empleando una encuesta entre expertos en el
manejo de nédulo tiroideo se encontrd que para el 40 a
50% de los clinicos, los factores crecimiento rapido y
nédulos de 5 cm eran indicativos de cirugia, obviando
incluso la biopsia como alternativa (15).

Los exdmenes seroldgicos para neoplasia tiroidea
son utiles pero generalmente no recomendados como
evaluacion inicial de los nédulos tiroideos, como por
ejemplo los niveles de calcitonina sérica estdn elevados
en el carcinoma medular pero esta variedad es
relativamente rara solo el 5 al 7 % de cancer de tiroides;
si presentara la historia familiar de neoplasia endocrina
multiple o de carcinoma medular deberia de
considerarse dentro de los andlisis obligados. El nivel
de tiroglobulina sérica estd elevado en pacientes con
cancer de tiroides bien diferenciado y es de utilidad
para el seguimiento de pacientes con carcinoma papilar
o folicular de tiroides confirmados. Debido a que la
tiroglobulina sérica también estd elevada en la mayoria
de pacientes con lesiones benignas el examen no es de
valor como prueba de diagnéstico (3,10).

Existen varios esquemas para evaluar pacientes con
ndédulo tiroideo, considerando que la discusion estd
basadaenlos aspectos clinicos los siguientes esquemas
son de utilidad ya que consideran el TSH y la biopsia
por aspiraciéon como sus ejes principales segun se
muestra en las figuras N°1 y N°2 (10).

Diagnéstico: Carcinoma Papilar de Tiroides con la
posibilidad de estar asociado a una tiroiditis.

Dra. Gloria Bravo Muro**#*

En el Departamento de Patologia se recibi6 la biopsia
por aspiracién de un nédulo tiroideo de una paciente
de 28 afios de edad, quien desde hace 2 afios presentaba
una tumoracion en el 16bulo derecho.
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Figura N° 1. Flujograma de orientacion diagnodstica para lesiones nodulares
de la tiroides segiin Ridgway (10).
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Figura N° 2. Flujograma de orientacion terapéutica para lesiones nodulares de la tiroides segiin Ridgway (modificado).
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La citologia mostrd escaso coloide, células aisladas
y otras agrupadas en conglomerados con arreglo
papilar, células con bordes definidos, citoplasma
amplio, eosinéfilo, nicleos grandes, claros algunos
con inclusiones intranucleares, y células gigantes y se
informé como. Citologia compatible con Carcinoma
Papilar de Tiroides (16, 20) (Foto N°1).

Con este resultado se le practicé a la paciente una
hemitiroidectomia derecha y recibimos la pieza
correspondiente al 16bulo derecho. Al examen
macroscopico media 4x3x2.2cm. de consistencia
fibroeldstica, superficie nodular. En los cortes seriados
el parenquima presentaba dreas de color pardo
amarillento y se identific6 un nédulo blanco grisiceo
de 1.5cm. de didmetro en el polo inferior de la gldndula
(Foto N°2).

El estudio microscopico mostré una arquitectura
papilar con los cambios caracteristicos de un carcinoma
papilar de tiroides (17), células con citoplasma
eosindfilo de las células de Hurthle, nicleos grandes
y claros, algunos con inclusiones y un infiltrado
linfoide importante en el estroma, asi como en los tallos
o ejes de las estructuras papilares (Foto N° 3), asi mismo
se encontraron cuerpos de psamoma.

En la fotograffa No. 3 podemos ver una microscopia
con hematoxilina-eosina mostrando arquitectura papilar
con células de citroplasma eosindfilo caracteristico de
las células de Hurthle: nicleos grandes y claros, algunos
con inclusiones; ademds un infiltrado linfoide
importante en el estroma, asi como los tallos de las
estructuras papilares, también se hallaron cuerpos de
psamoma

Con todos estas caracteristicas se concluyé que se
trataba de un Carcinoma papilar de células de Hurthle
con estroma linfocitico (18) .

Nos parece importante la presentacién de este caso
por tratarse de una lesion patoldégica poco comiun,
recién descrita por Apel del Mount Sinai Hospital de
la Universidad de Toronto en 1995 (19); el describid
los primeros 13 casos, hasta el presente se han descrito
55 casos en la literatura mundial.

Este tumor representa del 1 al 11% de los Carcinomas
Papilares de tiroides (21) tiene la arquitectura papilar
pero compuesta predominantemente por células de
Hurthle u oxifilicas que tienen el citoplasma amplio y
eosinofilo también llamado oncocitico, los nucleos
exhiben las caracteristicas tipicas de los carcinomas
papilares con ntcleos grandes y claros, como vidrio
esmerilado, algunos presentan inclusiones

48 Rev Med Hered 15 (1), 2004

intranucleares, ademds cuerpos de psamoma, y lo que
llamaba mds la atencién era el infiltrado denso de
linfocitos en el estroma y en los tallos de las estructuras
papilares (22).

Estos casos son mds frecuentes en mujeres que en
varones, entre los 22 y los 66 afios de edad; el
comportamiento y prondstico es semejante al de los
carcinomas papilares puros: buen prondstico con
escasas metastasis; en los casos descritos no hubo
desenlace fatal (23).

Las caracteristicas morfolégicas se asemejaban
mucho al Tumor de Warthin de la glandula salival por
lo que algunos sugirieron llamarlo Tumor de Warthin
de la Tiroides (19).

Con respecto a la inmunohistoquimica estos tumores
marcan positivo para tiroglobulina, CD15, EMA y
Citoqueratina (19).
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Foto N°. 1. Citologia mostrando Células aisladas o agrupadas en conglomerados de aspecto papilar con niicleos
grandes e inclusiones intranucleares.

Foto N° 2. Seccion del 16bulo derecho de la tiroides mos- Foto N°3
trando nodulo de 1.5 cm. de diametro en el polo inferior.
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