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l. INTRODUCCION

Las enfermeda<les de la glándula tiroides son de gran importancia, pues J¡¡
mavoria de las mismas responden a tratamiento médico y quirúrgico (1,25,29).
~lmente las primeras manifestaciones de enfermedad se relacionan con
aumento o disminución de la función glandular, pero en realidad no existe ningún
tipo de correlación simple entre las manifestaciones clinicas del paciente y la lesión
morfológica en la glandula (25). El único método para diferenciar las lesiones
benignas de las malignas, es por medio del estudio anatomopatológico (6,7,14).

Siendo el cáncer de la tiroides una de las neoplasias endócrinas que se
preseotan más ftecuentemente (25), se necesita que el diagnóstico sea lo más exacto
posible y en ocasiones inmediato, por razones de tnUa.miento quirúrgico, como es el
caso de las biopsias por congelación que son llevadas directamente de sala de
operacionesparaque se realice el diagnóstico en cuestión de minutosy en base a
éste decidir el tratamiento que se le dará al paciente en la misma mesa de
operaciones. Es por esto que las biopsias por congelación han tenido gran aplicación
en este y otros tipos de enfermedades (7,1719,22,28).

Al resto del tejido enviado para la realización de la congelación y que no es
usado para la misma, se le realizan varios cortes, se prepara, se fija y se hacen
coloraciones permanentes, de fonna que brinde una visión más extensa de la pieza
enviada para su estudio. Para determinar la exactitud de los resultados de las
congelaciones, se realiza el presente estudio de tipo descriptivo, revisandose los
archivos del Departamento de Patologia del Hospital General de Enfermedad Común
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en el periodo del lo. de Enero de
1980 al 3] de Diciembre de 1996, durnn1e los cuales se encuentra que se recibieron
45.5 muestras de tiroides para SUevaluación anatomopatológica.

De estas muestras, al 42.64 % se le realizó estudio por congelación,
determinándose que los diagnósticos de estos estudios, en W1 93.81 % fueron
congruentes con los diagnósticos vertidos luego de la observación de los canes
permanentes de la misma biopsia, los incongruentes se relacionaron más con el
carcU10ma micropapilar y fueron dados en su mayoria en la primera década del
periodo que abarcó el presente estudio. Se encontraron neoplasias malignas en casi
la qlÚnta parte del total de biopsias recibidas, y de estas neoplasias la más común

¡u" el carcinoma papilar siendo casi dos terceras partes de] total de diagnósticos
malignos. Se determinó que las mujeres son más afectadas por lesiones tiroideas,
tanto benignas como malignas y que el pico máxUno de edad de diagnóstico está
comprendido entre los 36 y 55 años de edad.
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IL DEFlNIOON DEL PROBLEMA

La glandula tiroides es WI órgano, que si bien no es del todo esencial para
vivir, cumple con una fimción importante para el mantenimiento del metabolismo de
los tejidos en general (1,10,29). A su vez, la glándula es eXtremadamente lábil, y
varia enormemente en tamaño y estructura en respuesta a un gran ntimero de
factores, entre los cuales se puede destacar el sexo, nutrición, temperatura, edad,
estación y el contenido de yodo en la comida. La importancia de las enfermedades de
la tiroídes estriba en el hecho de que las mismas pueden responder a tratamiento
médico y quirúrgico. (1,25,29)

Las principales causas de consulta de pacientes con afección de la glándula,
lo constituyen las enfermedades de hiper o hipofimción de la misma y la aparición de
lesiones (29), que se presentan principalmente como nódulos o masas en cuello, las
cuajes pueden ser o no dolorosas, benignas o malignas. El cáncer de la tiroides es la
malignidad endócrina más común y para su estudio existen diversos métodos
diagnósticos, presentados en la historia clínica, examen fisico, exámenes de función
tiroidea, y estudios por imágenes, los cuales ayudan a categorizar nódulos tiroideos
como benignos o malignos, pero, la biopsia por aspiración con aguja fina es el
examen diagnóstico de elección (5,7,16,17,18,27,28) Con excepción del estudio
anatomopatológico, no existe lÚngÚIlmétodo que permita diferenciar con certeza los
nódulos no tutnorales de las neoplasias bertignas o malignas.(6,7,14). A pesar de
esto el método más rápido para el estudio de las lesiones tiroideas lo constituye la
biopsia por congelación (11,17,19,32). Por esta razón, el diagnóstico y clasificación
de los nódulos tiroideos tiene un interés especial en la detección de los pacientes que
deben ser sometidos a cirugía y evitar tratamientos radicales no necesarios en los
casos de nódulos benignos. (7,17,20,22,26).

Normalmente, los nódulos diaguosticados como malignos en el examen
citológico deberán ser tratados con cirugia, la cual se puede realizar al tener e]
resultado de la muestra extraída para la biopsia por congelación. Los nódulos
diagnosticados benignos pueden ser seguidos clínicamente o tratados con
levotiroxina para suprimir su crecimiento. Los nódulos en los que exista duda de su
naturaleza deberán ser resecados si existe la sospecha clínica de malignidad. En
nódulos sospechosos, la terapia con levotiroxina con seguimiento ultrasonográfico
para evaluación del tamaño, es la conducta apropiada. Los nódulos que no
disminuyen significativamente dentro de los 6 meses siguientes, deberán ser
excicionados.(8,9,12). Muchos endocrinólogos abogan por el diagnóstico por aguja
fIna (FNA), tratuntiento con tiroidectomia, ablación con yodo ¡:¡dioactivo Dlyodo y
supresión de la TSH, junto a seguimiento con scaners de "\. o mediciones de
tiroglobulina (I'g) (17,13,20,31).
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El problema a estudiar se refiere a que durante un procedimiento quirillgicc
en un nóduJo tiroideo se envia una muestra del mismo par¡¡ su aruihsl5 por
congelación., para que sea emitido un diagnóstico ~ed.iato, el ~ual o?ente al
cirujano el procedimiento inmediato necesario en el pacIente. Al nusmo tIempO, a
una parte de la muestra enviada se le realiza una coloraci~n ~ente, para ser
posteriormente examinada al microscopio y confmnar el diagnostIco. Como es de
suponer, ambos diagnósticos, (la congelación y la permanente), deben tener el
mismo resultado, por tTatarse de un mismo especimen de biopsIa, ya que de no ser
así se podrian realizar tratamientos innecesarios a pacientes con falso diagnóstico
positivo; o se podria dejar de realizar trata.rrUentos necc~os a pacientes con un

falso diagnóstico negativo. Se evalúan los resultados obterudos para determmar la
congruencia o incongruencia de los mismos.
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m. JUSTIFICACION

La prevalencia de los nóduJos tiroideos oscila entre 0.22 y 1.5 %
Y seincrementa en forma lineal hasta 0.08% desde edades precoces basta la octava

década de la vida., y adenui, en relación a la poca cantidad de carcinomas
encontrados en los diversos nóduJos estudiados se presenta que los nóduJos tiroideos
son muy fTecuentes,mientras que los tumores malignos son muy infrecuentes (3,26),

Pero el hecho que no sean tan iTecuentes los tumores malignos en los nódulos
tiroideos encontrados clinicamente, no representa que no se estudien de manera
exhaustiva los nódulos presentes. Ya que un nódulo solitario tiene mayor
posibilidad de ser maligno que una glánduJa con nóduJos múltiples, además la
presencia de nódulos en un paciente relativamente joven (menor de 40 años) es mas
sugestiva de malignidad que la presencia en un paciente de más edad, (7,20,26),
Además, las glándulas nodulares son más fIecuentes en mujeres que en hombres, por
lo que la presencia de nódulos en hombres, deben de poner en alerta, por ser
potencialmente más peligrosa que en una mujer (26),

Adenuis de esto la probabilidad del aparecimiento de metástasis a cualquier
nivel, exceptuando el Sistema Nervioso Central es grande y para esto la cirugia, el
yodo radioactivo (cuando la captación es demostrable), y la radioterapia, son las
principales terapias contra las metástasis, siendo aparentemente modificada la
supervivencia de los pacientes por el tipo de tratamiento escogido (4,12,31).

Debido a que es necesario el establecer el tipo de tejido que conforma los
diferentesnódulos que se encuentranen los pacientesexaminados,se hace necesario
contar con un medio diagnóstico, que sirva de una manera nipida y exacta para
orientar el tratarnjento a instituir o continuar a determinado paciente. Evitando pasar
por alto algún tipo de hallazgo importante,o evitar tratamientosinnecesarios a
algunos pacientes (17,18,19,20),

En el Hospital General del IJl5tituto Guatemalteco de Segmidad Social, se
reciben muestras provenientesde sala de operaciones, de pacientes que en ese
momento están siendo sometidos a procedimientos quirúrgicos, para los cuajes se
solicita el análisis por congelación de la muestra enviada, con el fm de brindar al
paciente el mejor tratamiento posible de una forma inmediata. A la vez se realizan
cortes permanentes de otra sección del mismo tejido, para confinnar el diagnóstico
emitido de la congelación. En el presente estudio se comprobara la relación existente
entre uno y otro diagnóstico, a fm de mostrar un parámetro evahmdor de la función
que desempeña el correcto análisis y manejo de estos especímenes de biopsia.
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IV. OBJETIVOS

GENERALES:

Detenninar, la relación que existe entre el diagnóstioo de la biopsia por
congelación, con respecto al diagnósti~o. dado por

~

cortes pennanentes en las
biopsias de tiroides estudiadas en los últunos 1

~
anos, en. el departamento de

Patología del Hospital General de Enfennedad ComWl dellnstJtuto Guatemalteco de
Seguridad Social.

ESPECIFICOS:

1) Determinar la cantidad de biopsias por congelación realizadas sobre las
biopsias de tiroides recibidas.

2) Establecer la congruencia de las congelaciones con respecto a los cortes
permanentes.

3) Indicar los tipos de diagnósticos incongruentes más comúnmente
encontrados.

4) Determinar el porcentaje de afección de cáncer de la glándula tiroides

5) IdentÍfiCM el grupo etáreo mayormente afectado por lesiones malignas de

tiroides.

6) Indicar el sexo de Jos pacientes que mayonnente se ven afectados

por lesiones malignas en la tiroides.
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V. MARCO TEORICO

TIROIDES NORMAL

Embriológicamente la tiroides se desarrolia de una evaginación tabular
bilobuladu de la base de la lengua, forámen caecum, crO<.'ecomo componente del
conducto tirogloso, prolifera distalmente anterior a la tn¡quea y al cartilago tiroides
hasta su sitjo adulto, el remanente degenera y desaparece por la 5a. y 60. semana del
desarrollo. Microscópicamente inicia en forma de cordones de placas de células
foiicuJares a la 9a. semana del desarrollo. La secreción de coloide se hace evidente a
la ]2a. semana, y a la 14a. se presenta como glándula adulta (1,20,25,26).
Localizaciones anormaImente altas en el cuello, producen una tiroides lingual o
subhioidea aberrante. v un excesivo des~dimiento da W1alocalización subestema]
(20,25,26). La sinte~¡s de tiroglobulina inicia cuando el tiroides es una base sólide
en la base de Ja lengua, además las células C se derivan probablemente de la cresta
neural que luego migran . los cuerpos braquiales, incorporándose luego al tiroides
(26).

J\natómicamente consiste en 2 lóbulos laterales y el istmo que los conecta en
la parte media. Se encuentran laterales. la parte superior de l. tráquea, en la parte
inferior de la laringe. El istmo cruza anterior a nivel del segundo al cuarto cartílago
traquea!. En ocasiones el lóbulo derecho puede ser más grande que el otro. Las
glándulas paratiroideas se ubican posterior a los lóbulos laterales (23,29,33). En el
adulto, pesa 15- 25 g Y en promedio cada lóbulo mide; 4 X 1.5-2. X 2-4 cm,
midiendo el istmo; 2 X 2 X 0,2-0.6 cm. Siendo más grande y más pesada en
mujeres, aumentando durante el embarazo (25,26).

Está cubierta de tejido conectivo, la fascia cervical profunda, capa fibrosa
que la envuelve por completo

y' la lobula incompletamente. Abajo se encuentra la
verdaderacubierta, que es W1delicado estrato de tejido conectivo, de donde ingresan
glándula delicada, trabéculas y' septos, que la dividen en lóbulos. La irrigación
sanguinea viene de jas anerias tiroideas derecha e izquierda. El drenaje IitÜático es
rico Vrecorre los lóbulos laterales conectándolos en el istmo, los ganglios linfátiCQs
regi~nales son; g'.mglios pericapsulares, la cadena \'Ugular interna, los ganglios
pretraquea1es, paratraquea1es y prelaringeos, cadena de] nervio recurrente laringeo y
los ganglios retrofaringeos y retroesofágícos (11).

Histológicamente la unidad estructural de la tiroides es e] folículo (acinus)
que tiene un tamaño promedio de 200 TIm.,pero puocen Ser suficien~emente grandes,
para ser vista'; rnacroscópicamente. Los foIiculos varian grandemente en tamaño y
forma, usualmente son esferoidales (1, 25).
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CELULAS FOLICULARES

El folículo es ¡¡ru¡capa de epitelio simple que enciem¡ la cavidad folícular,
que usualmente está llena de coloide. Úl parte apical de las celulas se dirige a la
cavidad folicular y la parte basal descansa en ¡¡ru¡membrana basal, por fuera de la
cual se encuentran abundantes capilares sanguíneos y linfáticos(l,20,25).

U1s celulas folículares varian de tamaño, segUn la actividad de la glándula.
En la glándula normal son cúbicas, en las altamente activa" COIU!I1ru1fesaltas, pero
cuando el folículo está distendido con coloide, se tornan cúbicas bajas o escarnosas.
Un grupo de 20 a 40 folículos compartamentalizados por tejido conectivo y su
irrigación sanguínea., constituyen un lóbuJo tifoideo, el cual es mas eVIdente en
condiciones como fibrosis o hiperplasin. Los núcleos son redondos u ovales, con
cromatina granular, con un nucléolo simple. El niunero de mitocondrias

!' tamaño
del complejo de Golgi varian con el estado funcional de la glándula. El cItoplasma
puede parecer eosmofilico o anfofilico en preparacIOnes de hematoxilma y eoSUla.
En tindón de PAS (ticido peryódico de Schifi), presentan presencin de poco o
ningllrul cantidad de glucógeno, salvo en condiciones neoplásicas(20,26).

U1traestructuraImente, presentan microvellosidades en la superficie luminal,
particularmente en la fase de resorción, una lámina basal continua separa a la célula
de el estroma tiroideo. En el citoplasma hay abundante retJculo endoplasnuco y
complejo de Golgi bien desartollado, este se ubica entre el núcleo y la superficie
luminal. Posee abundantes lísosomas en las ceJulas secretoras en el Jado apIca! (26).

lnmunohistoquimicamente las celulas foliculares son reactivas para
queratinas.de bajo peso molecular, algunas expresan vimentina, pero no tan
fuenemente como algunos tumores. El marcador especifico de estas células es la
tiroa1obulina. la cuaJ'puede ser demostruda con el uso de anticuerpos monoclonale,
V p~licIonales (26). U1s celulas de Uingendoríf, que son pequeñas, oscuras, con
~úcloos picnóticos y parecen estar llenas con coloide, son ~1u1as degenerativas.

Las células e son células neuroectodénnicassecretoras de calcitonina,
dficiJes de identificar en tinciones de H&E (hematoxilina y oosina), con nuc1eos mas
largos que la, foliculares, y pueden tener citoplasmas claros en prepar<WlOnesfijadas
con formal, con basofili. en prepar<wione' con glutara1dehido. Se identifican con
inmwlOfluorescencia e inmwlOperoxidas.as, nntisuero poJic1onal y anticuerpos
monoc1onales a calcitonina. Se les ha encontrado somatostatina.

El coloide intrafoJicular puede pre,entar diferenci,,-, tintoriales; ,,-,i, en
glándulas <wtivadas, el coloide es predominantemente basofilico, altamente positivo
a la tinción de PAS; eri glándulas inactivas, es acidófilo y homogéneo.
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Es siempre rico en nucleoproteínas y contiene tiroglobulina, que contiene
abundantes aminoácidos ionizados, contiene también enzimas proteolíticas y
ocasionalmente células descamativas o células fugodticas, ocasionalmente en el
coloide.

Posee un plexo rico de capilares sanguíneos y Iinfáticos, en íntima relación
con el epitelio folIcular. Las arterias están en estrecha tmión o dentro de la íntima,
probablemente para conducir la sangre a diferentes puntos de la glándula y reducir el
pulso en la misma. Son comunes las anastomosis arteriovenosas. La arteria folicular
no presenta un nusmo diámetro todo el tiempo, lo que indica que hay fluctuaciones
en Ja cantidad de sangre recibida en diferentes partes de la glándula (20,26). Posee
un gran nUmero de fibras nerviosas no med.uladas en las paredes de las arterias
tiroideas. Muchas de ellas terminan en plexos alrededor de los vasos sanguineos. Se
encuentran pequeñas CQI~iones de linfocitos dispersos en eJ estrorna, intercalados
en el epitelio folicular y el intersticio.

Existen diferentes apariencias microscópicas, las cuales no tienen
significación c1inica, pero son importantes ya que algunas de ellas pueden ser
confundidas con algún proceso patológico, éstas son: 1) metaplasia adiposa del
estroma interfolicular; 2) cartílago maduro en islas dentro de Ja glándula; 3) islas
ectópicas de tejido timico; 4) parótida intrutiroidea; 5) musculo esquelético
j'Itratiroideo (1,26).

La principal función es elaborar Hormona Tiroidea cuyo efecto se da sobre el
metabolismo de los tej idos eu general, de fonna muy extensa y se dirige a diversas
actividades como el grado de absorción en el intestino, metabolismo de los
carbohidratos, movimiento cardíaco, actividad mental, crecimiento y

maduraciónCQrporal general, utilización de oxígeno y muchos otros efectos. Sin embargo, la

tiroides no es esencia] para vivir (10,25).

El proceso secretorio envue]ve, ]a sintesis de la hormona tiroidea., el
transporte de la cavidad folicular a los capilare, foliculares, lo que puede ocurrir al
mismo tiempo. La tÍroides es rica en yodo, la captación es rápida y está influenciad3
por la actividad de la glándula y el comenido previo de yodo. El yodo Jo captan las
células epiteliaJes, se oxida y Juego deja las células epiteliales incorpocindose en las
proteÍruls. de] coloide en el foliculo como aminoácidos yodados, unido a
yodotirosinas y a yodotironinas, componentes de la tiroglobuJina: La unión de
yodotJrosillas en la tiroglobulina, da la diyodo-, triyodo-, y tetrayodotironina
(Tiroxilla), principio hormonal activo de la glándula tiroide." (1,20,25,26). Úl
excreción de la secreción tiroidea es dificil de seguir. Existen enzimas en el coloide
que hidrolizan tiroglobulina liberando los productos hormonales activos para que
puedan difundirse hacia afuera por eJ epitelio.
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La tiroxina circula en la sangre unida a la proteina alfa-globu1ina: tiroxina-
tironina, globulina ligadora (TBG), la albiunina y la preaIbiunina participan 01:
menor grndo en este acarreo. La triyodotironina (1'3), tiene mas potencia hormonal
que la tiroxina, como no es unida a proteína, penetra a la célula mas rápidamente, ya
que el estado metabólico de las células es regulado por ftacciones no lUlibles. .

La tiroides cuenta con gran respuesta, estando en constante estado de
adaptación. En la pubertad, el embarazo y stress fisiológico aumenta en tamaño
volviéndose mas activa, reflejándose en hiperplasia temporal epitelial, al mismo
tiempo, la tlIoglobulina se reabsorbe y las células foliculares se vuelven altas \
oolumnares, a veces fonnando papilas: cuando el stress baja, invoJuciona, bajando ~J
alto del epitelio, los acUmulas de coloide y las celulas foliculares. Un fallo en el
balance normal entre hiperplasia e involuci6n, puede provocar mavor o menor
desviación del patrón histológioo usual. Las honnonas tiro ideas actúan por medio de
receptores nucleares específicos para modular el crecimiento celular

\' la actividadfimcionalde todo tipo (1,20,25,26) ,

ENFERMEDADES DE LA TIROIDES

Las enfermedades de la tiroides son de gran importancia, ya que muchas
pueden responder a tratamiento médico y quirúrgico. No existe coITelación simple
entre lesión morfológ:tca y manifestaciones clínicas resultantes. Un bocio
multinodular, por ejemplo, puede ser asociado con función tiro idea nonnaL en otros
casos con ruperfunción y aUn en casos de rupofunción (10,25)

TUMORE§ DEL TIROIDES:

La prevalencia de nódulos en la tiroides, oscila de 4-7 % en adultos a 0.22
'15 % en niños. Se eleva en forma lineal hasta 0.08% desde edades precoces hasta la

octava década. Es 5 veces mas frecuente en personas que han recibido radiación
joniza!tte. Poc'Os nódulos palpables clinicamente constituyen tumores malignos (1-2
X 1000), pero las observaciones revelan que es mucho mayor en las glandul"
nodulares, de hasta un 20-30 %,

Y aunque parezca paradójico se encuentra que lo~
nódulos tiroideos son muy JIecuentes, tnientras que los tumores malignos de la
ghindula tiroides son muy ittfi-ecuentes(20,26). -
CLASIFICACION

A la fecha, hay una diversidad de clasificaciones para el cáncer de la tiroides.
pero al parecer ninguna es por completo satisfactoria, pues su pleomorfismo no
SIempre se adapta a todas las clasificaciones (26). Ya Que estas son el resultado de-
combinaciones de arquitectura citológica, rustogénica y detenninados grados.
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La Organización.MlUtdialde la Salud (OMS) clasificalas neoplasias del

ttroldes segun la distmclOn entre benignas y malignas, tomando precedencia unos
sobre otros, la clasificación de la OMS es la siguiente:(20)

- Carcinoma medular ( con SUSvariantes ): la cual es una neoplasia que presenta
evidencia de diferenciación de células C.

- Carcinonw papilar : que se encuentra en pacientes con historia de iITadiación en el
cuello generalmente pero no siempre, durante la niñez.

- Carcinoma folicular: la incidencia es alta en regiones endémicas de bocio.

- Carcinoma anapIasico: el cual es predispuesto por el bocio.

- Lirüoma mahgno: siempre aparece en una glándula afectada por tiroiditis
aUloinmunc.Se desarrolla paralelo en otros sistemas orgánicos.

El Instinno de Patologia de las Fuerzas Armadas de Estados Unidos los
clasifica de la siguiente forma:(26) ,

* Tumores de células foIiculares
> Benignos: Adenoma Folicular

- Convencional
- Variantes

> Maligno:

- Diferenciado
+ Carcinoma FoIicular
+ Carcinoma Papilar

- Convencional

- Variantes
- Pobremente Diferenciado

+ Carcinoma insular
+ Otros

Indiferenciado ( Anaplásico )

* TU1lloresde células e (y con relación neuroectodermica )

* Celulares
> Carcinoma medular

!

t2



CARCINOMA FOLICULAR:

Es un tumor maligno epitelial, que presenta evid..."1lciack direrenciación de
células foliculares v no asemeja ningún otro tipo de malignidad de la tiroides.
G<:nericarnente cualquier tumor maligno tiroideo, con diferenciación folicular celular
es nombrado como carcinoma folicular, pero por ser tan variable su apanenCla
morfológica e historia natural, es dificil ,su diferenciación.

En areas con deficiencias de vodo en la dieta, la incidencia relativa de este
tumor se ha incrementado, hasta alcilltzar un 30 -40 % de todos los cánceres de la
tiroides. Se relaciona el bocio dismorfogenetico con el carcinoma folicular, pues se
puede presentar tambien multinodular, hipercelular, atipico y sendoinvasivo.

Clinicamente es más prevalente en mujeres de 41 a 59 años (26). En es".!dio
de centeUografia se presenta como nódulo filo no acompañado de ndenopatia
cervical. Ocasionalmente metastatiza a diferentes partes, pero partIcularmente a
hueso, y estas pueden ser las primeras manifestaciones de la enfermedad. Es inusual
que esté oculto.

... ..Este tipo de tumor a su vez se puede clasificar segun el grado de mvaslV1dad,
en 2 categorias mayores:(20,26) ,

1) Minimamente invasivo o encapsulndo
2) Ampliamente invasivo.

MINIMAMENTE INVASNO

l)'No difiere mucho de un ndenorru! folicular, generalmente es redondo, de
tamaño variable (generalmente mayor de 1 cm), con superficie sólida, bordes
defuÜdos. Puede tener cambios hemorrágjoos, q\ústic.os y fibróticos secundarios.
Son más delgados e irregulares que los ndenomas en la capsula y alrededor del
tumor.

Microscópicamente asemeja un adenoma folicular benigno, pero tiene una
gran presentación de fannas rupercelulares, presentando T.mas pocos aparierlcia
normofolicular o macrofolicular. En éstos, el indice de sospecha aumenta al
encontrar una neoplasia con un patrón de crecimiento sólido, trabecular,
microfoIicu.lar o atípico. También cuando las figuras mitóticas son fácilmente
encontradas y/o los nuc1eos son grandes y tienen nuc1eolo conspJcuo. En este tumor
el diagnóstico de malignidad depende primariamente en la demostración de invasión
capsular y/o vascular, por lo cual, los hallazgos se detallan a continuación:
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Invll8Íón cap$U/ar: se da cuando el tumor penetra por completo la cápsula, sin ser
suficientes las irregularidades del contorno en la misma, para hacer diagnóstico.

Si el carcinoma invade la cápsula y la pasa, no permeabiliza al parénquima
circundante, pues una nueva capa fibrosa se furma alrededor, y puede aparecer como
nódulo irregular parcialmente dividido en dos por un séptum aparente (30).

Invasión vascu/ar: La OMS indica que la invasión vascular es un signo más
distingnible de malignidad, que la invasión capsular. Los criterios para decidir
invasión vascular son: los vasos sanguíneos se deben localizar dentro de la capsula o
inmediatamente a un lade de la misma, deben ser de largo calibre y deben poseer una
pared identificable y endotelio. Las células epiteliales deben tener una apariencia
clara de epirelio, además se deben proyectar dentro de la luz del vaso con una
apariencia trombótica, llegando a obliterarlo y por último, deben estar alojadas en
algún punto de la pared del vaso sanguíneo.

El carcinoma folicular se debe diferenciar de carcinomas foliculares
mi.nimamente invasivos, incluyendo adenomas foliculares, nódulos dominantes de
una hiperplasia folicular, variante folicular de el carcinoma folicular, además de la
variante mbular y folicular del carcinoma medular. Pero el que presenta mayor
dificultad en la diferenciación es el ndenoma folicular. El diagnóstico se basa casi
exclusivamente en la detección de invasión capsular y/o de los vasos sanguíneos.
Los metodos diagnósticos incluyen estudio inmunocitoqulmico, además de técnicas
especiales como estudios de ADN

Para el diagnóstico en um¡ neoplasia folicular encapsulada deben existir
otros criterios, como presencia de signos claros de malignidad, como alta actividad
mitótica, atipia nuclear y presencia de nucléolos prominentes y ocasionales núcleos
bizarros hipercromá:ticos., así como necrosis.

.

El grado mínimo de invasividad es Wla condición sinequanon para el
diagnóstico de este tumor, va seguida de extensión directa a los tejidos de alrededor
de la glándula, aunque no se presente al mismo tiempo. Es rara la recmrencia de este
tumor luego de una lobectomia, las metástasis a ganglios del cuello son la
excepción. Las metástasis más com\U1es son a pulmón y hueso, particularmente el
último.(4,20,26). Algunas veces, las metástasis óseas son la primera manifestación
de la enfermedad, asi um¡ fi-actura patológica en un hueso largo en el sitio de
metástasis es una fonna bien conocida de presentación de éste o indicio de un
carcinoma folicular silente. Siendo así que los huesos largos son los más
comúnmente afuctados, al igual que los !mesas planos.(26).
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El tratamientcóptimo de este =in~ma es controversia\,se indica una

tlroidectonua total, segwda de la administraclOnde yodo radioactivo. Otros auto
abogan por una lobectomia. o tiroidectomia subtotal, sin administración de

Y':radioactrvo, con similares o Iguales curvas de supervivencia.(21,26).

El estadio metastásico es generaJmente tratado con yodo radioactivo
pudiéndose también hacer una excisión o .terapia de radiación externa, depeudi~
del número Y sitios de metástasis. Raramente se cura la metástasis ósea, pero el
tratamIento poede resultar pa!l1ÚIVOa largo plazo (4). El pronóstico es excelente en
los casos de enfermedad metastásica a pulmón y/o a hueso existen r..cr,;res
pronó~!lCOSadversos,. como sitios. móltiples, paciente añoso a! tiempo del
diagnostico de las metástasISYausencIa de yodo radioactivo para las metástasis.

CARCINOMA PAPILAR:

Es W1 tumor maligno epiteliaJ, con evidencia de diferenciación celular
folicular, caracterizado por formación de papi1as y/o particularidades en el núcleo.
Es el tipo más común de ~cer de la tiroidas (14,20,26). Con mayor incidencia que
el fohcular y mayor en areas de a!ta ingestn de yodo. La exposición a radiación
IOmzante en el cuello está bien documentada (20,26), especialmente si es dada
durante la niñez, con W1interValo de aparición de 20 años (26). Hay publicaciones
en las que se menciona su coexistencia con otras como: enfermedad familiar.
pacientes con atuxia-telangiectasia, como parte del Síndrome Neoplásico Endócrin~
(MEN) YasocIado con tumores de: paratiroides, cuerpo de la tiroidas v una variedad
d~ anormalidades colorrectales, como adenocarcinoma esporádico, pólipos,
smdrornes de Gardner YCowden. (20,21,26). Es más común en mujeres en relación
2:1 y 3: 1 (9,1!O,26). En promedio la edad de diagnóstico es entre los 31 a 49 años
Constituye el 90 % de todos los casos de carcinoma de tiroidas durante la niñez'
(26). Se ha descrito la posibilidad de casOs de origen congénito. No todos los
pacIentes cursan con nódulos en cuello.

Macroscópicamente se presenta con bordes mal definidos, de consistencia
fmne y superficIe gra'lu1ar. Con calcificaciones y coloración blanquecina y tanuuio
en1re 2 y 3 cm. No se encuentra comúnmente necrosis ftesca en este tipo de tumor
siendo su hallazgo indicativo de investigar W10de tipo más agresivo. '

Microscópicamente, las dos principales presentnciones de éste tumor son: la
presencia de papilas y los cambios en el núcleo. Las papilas consisten en una parte
central fibrovascular cubierta de epiielio. Son grandes, con patrón arborizado
complejo, pudiendo ser delgadas, empaquetadas resultando en configwaciones
glomeruJoides y seudosólidas.

tS
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La constitución central de la papila es variable, puede tener escaso tejido
nectivo v vasos sangujneos de paredes delgadas, o por liquido de edema u

:upadO p~r abW1dante materia! hialino acelular. Puede estar infiltrado por linfocitos
o grupos de macrófagos. Cuerpos de Psamoma y otras con~tracl~nes ca1cificadas
pueden estar presentes. Excepcionalmente pueden contener tejIdo adIpOSO(26).

Para que las papilas sean clasificadas como tales, deben contener W1a parte
central fibrovascuJar, pero, en a!gnnas variantes del carcinoma poeden estar
presentes otros tipos. Característicamente pr~senta predomini~ de estructuras
papilares, pero raramente esta compuesto eXclUSIVan1entepor las mlSIuas (9,14).

Los cambios en el núcleo de las células tumorales tiene una gran
significancia diagnóstica, pudiendo ser el mismo redondo o ligeramente oval, el
contorno puede ser irreg:ular,crenado; esas irregularidades se manifiestan en fonnas
de pseudoinclusiones o invaginaciones profundas acidófilas, estructuras redondeadas
como inclusiones, claramente delimitado y ligeramente excéntrico, con una
cromatina comprimida en W11ado del mismo.

Otra presentación comÚll es la apariencia vacía de nuc1eoplasma y cromatina,
la cual se deposÍú! también cero" de la men1brana, dándole aspecto irregularmente
delgado. El nucleólo puede ser prominente, como comprimido a la membrana
nuclear. Lo que ha sido descrito típicamente como: claro, vacío, ópticamente claro,
acuoso, vidrio despulido y "ojos de Armi la buérfana" (21). La apariencia de vidrio
despulido es vista en fijaciones con material parafmado, pero inoospicua o ausente
en preparaciones de congelación o permanentes de los mismos casos (20,21,26).

Las figuras mitóticas son excepcionales o ausentes, 10 que se relaciona con su
baja acÜvidad proliferativa. Sj se detectan, se debe pensar en un carcmoJIU1

pobremente diferenciado. El citoplasma presenta pocas particularidades, como
moderada eosinofilia o anfofilia, células con citoplasma granular fino (ricas en
mitocondrias) y células con un citoplasma acidófilo difuso (debido a filamentos
citoplasmáticos), dando apariencia escamosa.

--

Los patrones de crecim1ento son variados, pueden ser de patrón papilar:
folicular e incluso ron fonnaciones t...abeculares. Es común la metaplasia escamosa
focal o extensiva. Se asocia con este tumor el cuerpo de Psamoma, que es una
concentración calciticada redonda. con larninacíón concentrica. Está en el 50% de
los casos, más ftecuentemente en Íos de patrón de crecimiento papilar (26). No son
por entero específicos del carcinoma papilar, pero su presencia es ~xcepciona1mente
raraen enf~edades benignas de tiroides, tanto que su detección su3Íere un proceso
turnara!. (21).

1
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Si se presenta en un área de inflamación y fibrosis densa, probablemente
representa el residuo (fósil) de un carcinoma papilar que ha regresionado en ese
sitio. Si se encuentra en un área de tiroides nonnal el chance es grande que el
carcinoma esté cerca. Si esté presente en el tejido normal de un nóduJo linfático,
indica que es alta la probabilidad de que el nóduJo esté envuelto en W1 proceso
metastásico, no aparente en otro nivel. Se han descrito cuerpos de Psarnoma en
carcinomas foliculares, medulares y en el metastásico de la tiroides, en ocasiones con
=taplasia ósea. El estroma del carcmoma papilar puede tener agregados de oéluJas
inmW10reacrivas para proteína S-IOO, las que han sido interpretadas como
reticulares o de Langerbans (20,26).

La invasión a vasos sanguíneos no es com1in o importante en el diagnóstioo,
pero ocurre en 7 % de los pacientes. La invasión a vasos linfiiticos es más común,
pero no fiícil de detectar Ycuando es extensa es más considerable la posibilidad del
desarrollo a la variante esclerosante difusa.

Ultraestructuralmente los núcleos exhiben cromatina fuwuente dispersa,
membrana altamente plegada y aparentes pausas en los poros nucleares (26). Los
pliegues de la membrana pueden resuJtar en grandes invaginaciones dentro de los
núcleos. El citoplasma es rico en mitocondrias, lisosomas y filamentos. La superficie
apical exhibe diferenciación de microvellosidades.

lnmW1ohistoquJmicamente se consideran positivos para tiroglobuJina, menos
que en las neoplasias folicuJares (20,26). Son inmunoreactivas para queratinas y
vimetinas (14), existiendo coexpresión de esos dos marcadores en la misma oéluJa.
Las queratinas expresadas son de bajo peso molecuJar como el tejido tiroideo
nonnal, y también de alto peso molecuJar, lo cual se evidencia con la tendencia del
tumor a presentar metaplasia escamosa. Las queratinas de alto peso moleculzr no
son usualmente enconrrndas en glánduJas normales o neoplasias folicuJares benignas
o malignas, por lo cual su presencia es útil en diagnóstico de esta neoplasia (20).

Estudios bioquimicos de la tiroglobuJína secretada por los carcinomas
folicuJar y papilar, sugieren que hay diferencias estructurales con la secretada por la
gIánduJa normal, como, menor grado de iodinización, menor grado de unión a
anticuerpos monoclonales, menor grndo de absorción en afinidad cromatofotográfica
a concanava!ina A, decrecuniento en oligosacáridos de tipo manosa alto, con el
incremento de oligosacáridos neutros y reemplazados por oligosacáridos sia!icitados
por oligosacáridos fosforilados (J 4). Se ha detectado inmW1ohistoquimicaruente
proteína receptora de estrógenos y progesterona en los núcleos de oéluJas de
carcinoma papilar y folicuJar. El análisis de ADN por métodos de flujo citométrico,
presenta que muchos carcinomas papilares son diploides. y que se caracterizan por
lineas vástago normales.
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Los especimenes citológicos de carcinoma papilar tienden a ser altamente
celuJares, el coloide es escaso o ausente. Cuando está presente exlu'be W1efecto de
esriramien10 y tensión (apariencia de goma de mascar). Se pueden exhibir
formaciones papilares, en una única capa delgada de oéluJas, que pueden estar
combinadas con formaciones y folicuJos como sincitios. Las oéluJas pueden ser
columnares bajas o cuboidales con las caracteristicas ya descritas.

Uno de los más notables atributos de] carcinoma papilar es su tendencia al
envolvimiento muJtioéntrico glanduJar, aparentemente resuJtado de diseminación
intratiroidea a los vasos lin¡¡¡¡jcos )' de transformación muJtioéntrica del epitelio
folicular. En varias series se ha reportado extensión extratiroidea en los tejidos
blandos de] cuello en W1 10-34 % (14,20,21,26,28). El crecimiento puede ser a lo
largo de planos fuciales y espacios perineurales y dentro del múscuJo esquelético. En
etapas avanzadas hay diseminación directa a laringe, tráquea, esófago o píel (14,26).
Metastatiza grandemente a nóduJos linfatícos cervicales, teniendo el 35% de los
pacÍen1es evidencia clínica de linfáde¡lOpatia en el tiempo de presentación (26). En
los casos de palpación negativa, ,fxamen microscópico revela metástasis en
aprox;m.'¡.mente el 50% de los pacientes (14). La diseminacióu a nóduJos
mediastinicos, es usualmente secundaria . eurermedad extensiva cervical. Metástasis
por vi. hematógena también puede producir, aWlque en menor grado que en otros
tumores tiroideos malignos. El pulmón es el sitio más lejano y común para estos
depósitos, los cuales también pueden ocurrir en ausencia de compromiso cervical
nodular. Las met.ástasis pulmonares pueden ser como "miliarias" con apariencia
noduJar, pueden ser grandes y redondeadas (macronodulares), o pueden resultar en
infiltrado puJmonar difuso "en copo de nieve" (9,14,26).

El tratamiento es controversia!, uno de los más utiljzados es la tiroidectomia
total junto a disección rndical de nódulos linfiiticos en el sitio del tumor, aunque la
linfadenectomia se ha dejado de utilizar, pues en muchas ocasiones ésta fu11a en
remover muchos de los ganglíos con los primeros cambios y también porque ésto no
mejora el pronóstico de la enfermedad (17,20,26). En otras publicaciones se
propone como tratamiento la tiroidectomía seguida de la administración de yodo
radioactivo de modo de alcanzar en lo posible, los sitios de metástasis.(14,26). La
probabilidad de sobrevivencia a largo plazo es excelente, hasta el punto de ser
similar a ]a de un paciente de la misma edad sin enfennedad. Sin embargo existen
diferentes factores que .empeoran el pronóstico de la enfezm~ los cuales se
enumeran a continuación: (26,32)

Edad: juega un papel muy importante, la mayor probabilidad de muerte es pacientes
mayores de 40 años. Agrupándose en pacientes con tumores bien diferenciados en
dos grupos de riesgo: bajo riesgo con pacientes de 40 o menos y mujeres de 50 años
o menos; grupo de alto riesgo con pacientes mayores de esas edades.
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8=: las mujeres tienen mejor pronóstico que los hombres.

Tamaño de Tumor: la probabilidad de recurrencia es mayor cuando el tamaño es
mayor de 5 cm. El mejor pronóstico es cuando mide 1.5 cm de diámetro.(21).

Multicentricidad: cuando es multicéntrico mayor probabilidad de metástasis
linfiiticay pulmonar(14,26.)

lnvasiim a vasos sangui1wos: puede tener poca influencia en el pronóstico de esta
neoplasia.

Extensión extratiroidea: es uno de los más importantes signos morfológicos
pronósticos, aumenta en unas 6 veces la probabilidad de muerte (14). Aún cuando
no exista diferenciación del mismo.

Metástasis distan/os: la presencia de metástasis pulmonares, especialmente las de
imágenes en copo de nieve, se ha asociado a Wl moderado pero obvio deterioro en el
pronóstico. La presencia de metástasis óseas tiene significancia de nial pronóstico.

Progresión en la diferenciarlón del tumor: esto tiene UI1Rsignificación de
pronóstico adverso en el tumor.

VARIANTES DEL CARCINOMA PAPll..AR:

MICROCARCINOMA PAPll..AR

La OMS lo define como un carcinoma que mide menos de 1 cm de diámetro,
llamado clásicamente carcinoma esclerosante oculto, también conocido como
carcinoma papilar oculto y tumor esclerosante no-encapsulado. Es hallazgo
incidental común en autopsias (26). El término microc.1Tcinoma es preferible, pues
fácilmente distingue a este tumor como de la familia de los papilares, la esclerosis
no puede ser evidente, porque no puede ser necesario el ténnino oculto, debido a que
dicho térnllnO es más clínico que patológico. Microscópicamente la lesión es
irregular, escariforme. El elemento predominante es el área perifurica fibrosa. Con
todos los atributos del carcinoma papilar, incluyendo cambios nucleares típicos,
cuerpos de Psa.'1loma y ocasionalmente papilas bien organizadas, en muchas áreas
las células tumorales despliegao una arquitectura sólida o folicuJar.
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VARIANTE ENCAPSULADO

Una de las presentaciones más distintivas es su capacidad de invadD- toda la
ghindula, con una cápsula entre la glándula y el tejido circundante, y evidencia de
formación capsular e invasión turnara!. La cápsula fibrosa, que puede estar intacta o
foca1mente infiltrada por células de tumorales (14,26).

Antiguamente se le designaba adenoma papilar (26). El principal diagnóstico
diferencial es el adenoma folicular y la hiperplasia papilar. Tiene un excelente
pronóstico. Las metástasis hematógenas son raras y la sobrevida es casi del
100%.(14).

VARlANTE FOLICULAR

Se le da esta designación cuando presenta exclusiva o casi exclusivamente un
patrón de crecimiento folicular (26). La formación capsular es incompleta o ausente,
los sapto. son comunes y algunas Veces extensos y se pueden encontrar cuerpos de
Psamoma en el estroma folicWar. Los foliculos son marcadamente elongadas, como
glandulas tubularas, otro. exhiben irregularidades en su epitelio circundante, con
formación de elongaciones, puentes y otras protrusiones intralumina1es formando
papilas rudimentarias. Ocasionalmente los foliculos neoplásicos son muy grandes
snnulando hiperplasla fohcular, referida COmovariante macrofulicular del carcinoma
papilar. El núcleo tiene las características clá.icas del carcinoma papilar, en raras
ocasiones el núcleo exhibe presentaciones locales oncociticas. Este tumor presenta
arquitectum que lo aleja del tipo papilar, pero se apoya la interpretación del mismo
como un carcinoma de tipo papilar ya que cuenta con focos multicéntricos dentro de
la glándula que exhiben la clásica arquitectura papilar, su historia natural es similar,
especialmente en el hecho de la alta incidencia de afectación de los nódulos
linfáticos cervicales (9). Los tipos de queratina expresado. por las células tumorales,
recuerdan a los expresados por el carcinoma papilar.(26).

Entre esta variante existe otra subvariante, la cual contituye la forma difusa
caracterizada por la afectación difusa de toda la glándula tiroidea, usualmente sin la
formación de nóduJos palpables, la cual es más agresiva, usualmente detectada por
metástasis lejanas a hueso y pulmón (20,26).

VARlANTE FOLICULAR ENCAPSULADA y LESIONES
RELACIONADAS

La forma folicular encapsulada combina dos variantes: la forma encapsulada
con o sin invasión capsular y/o vascular, junto con l~ presentaciones
citoarquitectónicas folicuJaras.
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VAlUANTE SOLIDA- TRABECULAR

El carcinoma papilar exhibe usualmente un patrón de crecimiento focalmente
sólido o trabecular, más en tumores pediátricos, en la variante <lifusa esclerosante y
en el tipo de microcarcinoma. Este término se usa cuando todo o casi todo el tumor
presenta tinicamente una apariencia trabecular o sólida. Para su diagnóstico se
necesita la presencia de trabéculas irregulares fibrosas dentro del tumor, ocasIOnales
cuerpos de Psamoma y agrupaciones de linfocitos dentro o alrededor del ~or y
como requerimiento absoluto para el diagnóstico del mismo son las presentacIOnes
típicas del carcinoma papilar.

VAmANTE DIF1JSA ESCLEROSANTE

Esta variante presenta comtinmente afectación de ambos lóbulos, con
abundante formación de pequeñas papilas en eapacios intratiroidens, con abundante
metaplasia escamOS&,gran número de cuelJ'os de Psamoma,. marcada infiltración
linfocitíca y fibrosis prominente. Exhibe similar prevalencIa en mUJeres, gran
incidencia de afectación linfi\tico ganglionar, gran incidencia de metástasis
pulmonares y menor probabilidad de suprevivencia en ese caso.

VARIANTES DE CELULAS COLUMNARES y GIGANTES

Se presenta en 1° % de los carcinomas papilares, en pacientes de edad
avanzada, es grande (> 5 cm), con extensión extratiroidea, con gran incidencia de
invasión vascular. Las papilas están cubiertas por células altas y delgadas (26), que
se presen~ con citoplasma abundante, acidófilo (rosado), sin apariencia oncocitíca.
Se pueden encontrar fiicilmente figuras mitótieas y los nitcleos son normo o
hipercrómicos. El carcinoma de células colurnnares difiere del convencional y de
células gigantes por la presencia de estratificación nuclear prominente.

Existen. otras dos variantes el tumor oncocítico papilar y el carcinoma papilar
con cambios celulares claros.

CARCINOMA POBREMENTE DIFERENCIADO: ',\

Algunos tipos de carcinomas no encajan fácilmente en las categorías de
clasificación y ocupan un lugar intermedio entre los carcinomas folicuiar y papilar
bien diferenciados y los carcinomas bien diferenciados (anaplásicos). A estos se les
ha designado como carcinomas insulares (20,26).
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CARCINOMA INSULAR

Es una forma morfológica distintiva de carcinoma pobremente diferenciado
proveniente de células foliculares. Es probablemente el descrito por Langhans como
Wuchende Struma (26). Según la OMS es una variante del carcinoma fulicular.
Clinicamente es más comlin en unos paises que en otros, por ejemplo en Italia
constituyen el 4 % de los carcinomas mientras que en Paraguay comprenden un allo
porcentaje de todos los carcinomas tiroidens. Es ligeramente más comlin en mujeres
y el diagnóstico es hecho en promedio a los 55 años.

El tumor es grisáceo, exhibiendo focos de necrosis, puede tener unos 5 cm de
diámetro al momento del diasnóstico y presentar unos márgenes de tipo invasivo, se
puede observar también extensión extratiroidea

Microsoópicamente el hallazgo más importante son los nidos bien definidos
de contorno redondo U oval, de población monótona de pequeñas células con micleo
redondo y escaso citoplasma. El patrón dominante de crecimiento es sólido, con
microfoHculos de coloide denso, de un patrón característicamente inftltrativo,
comtinmente con invasión a los vascs y focos necrótícos ftecuentes, los pequeños
localizados en el centro de la insula, mientras que los grandes son vistos
generalmente alrededor de los vascs sanguineos. Las apariencias citológicas
principales son la alta celularidad y necrosis periférico y nidos y/o trabéculas,
algunas veces con microfoliculos, citcplasma pobremente difurenciado, mediana a
moderada atipia nuclear y ocasionales pseudoinclusiones (26).

Por su disposición insular, se confunde con el carcinoma medular y otras
neoplasias neuroendócrinas y cuando el patrón de crecimiento es sólido, con el
carcinoma indiferenciado. Es agresivo y letal, con metástasis comunes en ganglios
linfáticos y sitios distantes, generalmentehueso y pulmón.

OTROS CARCINOMAS POBREMENTE DIFERENCIADOS

Algunos otros carcinomas tiroidens pueden presentar nidos bien
diferenciados, patrón predominantemente sólido, actividad mitótica y necrosis, pero
están compuestos por células grandes, núcleo grande y gran volumen citoplasmático.
Este grupo es heterogéneo en el sentido de que muchos pueden presentar las
características nucleares del carcinoma papilar, otros tienen las características de
carcinoma folicular y otros pueden presentar haJlazgns oncociticos citoplasmáticos.
Por su naturaleza agresiva es más importante el enfatizar su na!w'aIeza pobremente
diferenciada en lugar de tratar vanamente de colocarlos en una clasificación o
categoría, debido a su na!w'aIeza agresiva.
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CARCINOMA INDIFERENCIADO O ANAPLASICO

. . Es
.
Wl liIm?" .altamente. mali8D;O, el cual aparece parcial o totalmente

mdiferenclado en tecn.tcas de IDJcro~pla de luz estandarizadas, pero en el cual se
presen~ .

alguna evIdencIa. de diferenciación epitelial, por uso de técnicas
morfolo¡pcas, mm~ohistoquímicas y ulttaestrucnuales; también se le ha llamado
carcmoma pleomorfico, carcmoma. sarcomatoide, carcinoma metaplásico .
carcmosarcotna (32).

)

. . Clinicamente es Wltumor de personas añosas, con promedio al momento del
diagnostico de 60 a 65 años, con excepciones. Es más común en mujeres en
proporcIOnesde 1:3 y 1:4. En al8D;Uoscasos con la clásica descripción de una
que se agranda en .la región. tiroidea, acompañada en la mitad de los casos"'::
SIgnOSde compresIOncomo disnea, disfagia

Yronquera; de duración corta, de pocassemanas a p,"""s m~: A veces el paciente cursa primero síntomas relacionados
con afectaclOnmetastáslca distante, como en

Piel estómago o hueso (26) .
.

de '
, sIemprecon presencta masa en ,:""llo. Casi siempre se presenta historia anterior de

agrandamiento nodular o ~ de. la tiroides, presentándolo de considerable
magrutud al examen fisloo. Es mvariablemente Wl nódulo fuo

tanto en el
.
ti'o . ,

. SI oPrnnano, oo~o en el fooo metastásioo. Por regla general los pacientes son
eUtlfoldeos, aun cuando la mayor parte de la glándula ha sido destruida por el tumor.

. Macroscópicamente es grande y ampliamente invasivo, de oonsistencia
variable, apanencla ablgarreada, .con presencia de fooos hemorrágicos y necróticos.
TIende a reemplazar toda la glándula, pudiendo traspasarla y diseminarse en el
!ejIdo bJ¡u'.do del cuello. Puede ser visto cartflago o hueso merasuisico (34).

. Microscópicamente presenta variación considerable en cada caso y dentro del

":'SIUO caso. Hay tres patrones morfológioos:. escamoso, de células en huso y de
colulas ¡pgante~ (26). El escamoso o Malplghiano semeja morfológicamente al

car:~oma de colulas escamosas de otros órganos, como del pulmón y de cérvix. El
de colulas en huso se descnbe parecido al sarcoma, a veces recuetda al fibrosarcoma,
o a la fonna ~Igna de histlocltoma o a UIUlores malignos del sistenta nervioso
central y perifenco, y puede presentar cambios nID.10s. El patrón de células gigantes
se caractenza po; alto grado de pleomoñlStllo, que puede ser mayor que los otros
patrones, con nucleo~. bIZarrOs, a veces múltiples, hipercromáticos, citoplasma
abundante, hipen.'romatJco granular y anfofilico. El tumor de células gigantes puede
ser el UttlCOelemento presente, pero comúnmente se intercalan oon pequeñas células
mononucleares UIUlorales, l~s cuales presentan hallazgos morfológicos similares.

~ estar presente tamb,en una cantidad de células inflamatorias junto a las
colulas tumorales, especialmente en la variedad de células gigantes y escamosas.
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InmWlohistoquirnicamente los patrones da crecimiento en el escamoso y en

los de apariencia epitelíal, presentan expresión de queratinas de alto y bajo peso
molecular. Los de células en huso y gigantes presentan reactividad a queratinas de
bajo peso molecular. En muchas células tumorales se encuentra intensa positividad a
la larninina, componente de la lamina basa!. No se ha encontrado positividad
convincente a tiroglobuIinay otros marcadoresde hormonastiroideas. Con poca
evidenciade reactividada calcitonina,ya que a veces detectapositividad, pero en
otras ocasiones no. POI lo que las quetatinas de bajo peso molecular son los
marcadores más útiles para la evaluación del carcinoma indiferenciado.

Ultraestructurahnente hay evidencia de diferenciación epitelial, en funciones
especializadas de la zónula adherente, con proyecciones de microveIlosidades en los
espacios intracelulares (20,26). Con nucleos grandes de abundante cromatina y
nucléolo prominente. El citoplasma es abundante, de apariencia primitiva,
rnayonnente ocupada por ribosomas, mitoccndrias dispersas y vesiculas de retículo
endoplásmico granular. Con citoIDetría de flujo se ha encontrado en muchos casos,
presencia de ADN aneuploide, aparentemente presente en muchos casos (26).

Este tipo se agrupa tradicionalmente en tres tipos: células en huso, gigantes o
pleomórficas y pequeñas. El diagnóstico diferencial incluye una lista relativamente
grande dependiendo del patrón de crecimiento: sarcoma verdadero, variante sólida
de carcinoma papilar, carinoma modular, linfoma maligno, tumor meUlSuisico.

Este es uno de los pooos tumores que exhibe rapidez tan grande para
disemi.narse a todos los lados, tanto que a"Jmomento del diagnóstico, la eil.1ensión
eX1ratiroides es casi la regla. Crece en el tejido blando del cuello, rodeando e
invadiendo los vasos grandes y nervios de esa región., diseminándose en toda la
laringe, tráquea y esófago, en contraste de los otros tipos de carcinoma vistos, las
metástasis no son siempre la primera manifestación clinica de la enfennedad.

La excisión qu.iJúrgicaes el tratamiento de primera línea, siendo más efectivo
para los pequeños; eu los muy e>.1ensos,muchas veces esto es muy dificil.. Se puede
administrar quimioterapéuticos solos o combinados, dando como resultado, en
tumores muy extensos, regresión hasta un estado en el cual se puede intentar una
intervención quirÚrgica. Administrándose radioterapia luego de la cirugia. En
muchos casos el tmnor puede mostrar una TecillTencia )' matar al paciente. El
pronostieú es fatal, siendo cuestión de semanas a meses, con el mayor tiempo de
vida de 2.5 años (9,21). Un tumor desrnedidamente crecido en el cueHo es la mayor
causa de muerte, junto con la aparición de grandes metástasis distantes.
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CARCINOl\tA l\'lEDULAR

Es un tumor maligno, con evidencia de diferenciación de células C y contiene
calcitonina, se les llama carcinornas de células C y sólidos amiloidóticos. Cubren un
10 % de todos los carcinomas del tiroides (17,20). Pueden ser de ocunencia
esporádica o en grupos fumiliares con patrón IUl!Osómi,,? dominante hereditario, los
casos esporádicos son un 70 %. La vanante esporádlCa se asocre a diversas
situaciones que pueden incrementar la incidencia, como la hipoca1cemia y a la
tiroiditis de Hashimoto en humanos (20,26). Su incidencia no aumenta con la
radiación el cuello o cabeza. La variante de tipo familiar se relaciorre a
anonnalidades de la médula adrena1 y prolifuraciones parariroideas (26), y raramente
pueden ocurrir no asociadas a anormalidades endócrinas (20,24). Estudios
citogenéticos han mapeado el gen para el sindrome MEN HA en un locus cercano al
centrómero del cromosoma 10 (24).

Clinicamente se presenta en adultos de mediana edad. con proporción
hombre-mujer de 1:3, la edad de diagnóstico es etúre los 36 a 51 años (24,26). En
pacientes con carcinoma medular asociado a MEN ¡lA la edad principal de
diagnóstico es a los 20 años. Los carcinornas medulares asociados al síndrome de
tipo IIB presentan edad de diagnóstico a los 15 años. Con los adelantos en
diagnóstico por imágenes, la edad de diagnóstico ha ido adelantando. Se puede dar
con involucramiento unilateral glandular, con o sin nódulos, es de curso indoloro y
sus porcentajes de sobrevivencia a los 5 años luego de una tiroidectomia son de 60 -
70 %. También se puede presentar evidencia de tumores multicéntricos los cuales
envuelven ambos lóbulos de la glándula. Son de crecimiento lento.

Los pacientes con carcinornas medulares, esporádicos y fumiliares pueden
cursar con signos y síntomas no relacionados con presencia de masa en el cuello
(26), como Ólarrea, la que se puede presentar por numerosos factores, como
prostangland1nas, arninas biogénicas, péptico intestinal vasoactivo, quininas y
calcitonina. En pacientes con MEN HA Los pacientes con signos y sintornas de
cáncer tiroideo, se pueden enmascarar con sintomatologia relacionada con
enfermedad adrenal o paratiroidea. Los feocromocitornas en pacientes con MEN !lA

Y IIB cursan comÚlUnente con nódulos uni o bilaterales. Pacientes con hiperplasia
adrenal medular pueden cursar con episodios de hipertensión y arritmias cardíacas.

El diagnóstico de laboratorio, tanto esporádico como fumiliar, depende de la
demostración de niveles incrernentarlos en el suero de ca1citonina en las células
tumorales por inmunohistoquimica. Confrrmando el diagnóstico por niveles de
calcitonina, tanto basa], como luego de la administración de calcio y penragastrina
Mediciones de calcitonina se pueden usar como monitores de presencia de
enfennedad residual, recurrente o metastásica, en el periodo postoperatorio (26).
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Macroscópicamente se encuentra que este tipo de carcinomas varian en
tamaño. Los tumores grandes son generalmente lesiones bien circunscritas~ pero no
encapsuladas, ocasionalmente pueden ser envueltas por una cápsula de tejido
oonectivo. Al corte se observan con coloración rosada, de consistencia suave a fume.
Algunos otros son firmes, fibrosos con áreas de decoloración amarillenta granular.
Los tumores más pequeños, típicamente ocurren en la unión de los tercios medio y
superior de los lóbulos, en el área en la que usualmente predominan las células C.
Cuando los tumores son muy grandes pueden ocupar el lóbulo entero y extenderse
directamente en el tejido blando paratlIOideo y tráquea.

Microscópicamente se observa que muchos de los tumores de tipo fumiliar y
esporádico, no son encapsulados , con patrón sólido de crecimiento, exhibiendo un
amplio espectro de patrones histológicos que pueden recordar a otros tipos de
carcinomas primarios de la tiroides El Ca medular puede presentar un patrón de
crecimiento lobular, trabecular, insular o laminado. Las células individuales pueden
ser redondas o espinosas con frecuentes combinaciones de estas. El núcleo puede ser
oval con cromatina deforme o manchada y un nucléolo no bien formado. Se pueden
ver células binucleadas y células gigantes con micloos nniltiples. Ocasionalmente los
núcleos poseen pseudoinclusiones similares a las vistas en los carcinomas papilares.

El citoplasma es generalmente eosinifihco o anfofil1co y finamente gra"ular,
pudiendo aparecer claro y con vacuolas mucina.positivas. Se pueden encontrar focos
de necrosis, hemo.rragia y actividad mitótica en carcinomas pequeños. En grandes, la
actividad mitótica y los focos de necrosis son más frecuentes. La invasión linfática y
a vasos se puede observar más fi-ecuententente en el ftente de avance de] tumor y en

casos avanzados los focos de invasión linflitica son vistos en el foco contralateral.

Se pueden observar depósitos amiloideos en el estroma, positivos al rojo
congo, con birrefungencia verde en la IU2 polarizada y ultrnestructuralmente tienen
estructura fibrilar idéntica a la de otras amiloidosis, ya reaccionan inmuno-
histoquímicamente a anticuerpos de ca1citonIna., se sugiere su derivación de la
calciton.ina o uno de sus precursores. También posee cantidades de colageno.
Histoquímicamente presentan argirofilia., las que presentan mayor reactividad son de
morfologia dendritica. Adema.s pueden presentar positividad foca! a las tinciones de
pAS Yazul Alciano, al igual que el estroma.

Puede presentar c:lr~(ls fre.cuente,; ci~ t'~k:ificac',iót1 y O('.a-~jonalmf',nte, vemarleme;;

cuerpos de Psarnoma. Un hallazgo importante para dístinguir entre el tipo
esporádico y el familiar es la presencia de hiperplasia de células C en el primer
grupo. En pacientes con la variante de tipo familiar. focos de céi~las C, son vistos
adyacentes a los tumores.
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Este carcinoma presenta gran parecido oon neoplasias benignas y malignas
tiroideas. Las variantes pseudopapiIares son los más comunes. Los carcinomas
papilares de células foliculares se caracterizan por el alineamiento de células
tumorales en centros fibrovasculares, oon micleo irregular y traslaparníento y
apariencia de vidrio despulido o sin pseodoinclusiones. Se confunde también con
carcinomas foliculares, pues pueden tener estructwas foliculares, junto a estructwas
foliculares nonnales capturadas y encapsuladas den1ro del carcinoma, es1rnctura.>
tipicamente tiroglobulina positivas, pero negativos a calcitoninas, las células que las
rodean son calcitonina positivas. Se puede confundir también con plasmacItomas
arniloideos, pero las células del plasmacitoma son positivas a inmunoglobulinas.

Los carcinomas medulares se deben distinguir de los carcinomas pobremente
diferenciados y de los insulares, pues los insulares se caracterizan por presencia de
islas sólidas celulares conteniendo pequeños foliculos. El es1roma es negativo para
arniloide, y las células tumorales son positivas a tiroglobulinas, pero negativas a
calcitonina. Por el tipo de crecimiento del carcinoma modular, se les clasificaba
como indifurenciados (anaplásicos), pero se distinguen de éstos y de los sarcomas en
el hecho de la inmunoreactividad del primer grupo. Los tumores malignos de células
pequeñas se diferencian al igual qne los linfamas en el hecho de ser positivos al
antígeno común leucocitario y otros marcadores comunes a células hnfoides.

La probabilidad de disenIinsción y metástasis a ganglios, se incrementa
depemliendo del tamaño del tumor primario. Los sitios iniciales incluven nódulos
linfiiticos cen1rales y nódulos cervicales laterales. Puede metastatizar s¡¡ios lejanos,
como pulmón, higado y hueso, también a glándulas adrena!es en pacientes con MEN
IIA YlIB. ~iendo evideotes también metástasis a feocromocitomas (26).

El tratamiento definitivo es la tiroidectomia tata!, removiendo los ganglios
linfátic.Qscentrales del cuello en procedimiento quinirgjco primario, para clasificar
al mismo y para prevenir su diseminación. Es más probable encontrar sitios de
metástasis ganglionar en pacientes con tumores primarios palpables, relacionado
ésto al tamaño del mismo. El pronóstico luego del procediiniento es variable en
supervIvencia, presentando un 60-70 % a los .5 años V Wl 40-50% a ]05 10 años
(26). La snpervivencia se relaciona con edad y sexo y e(estadio de la enfermedad.

El pronóstico en un paciente con detección temprana, es mejor que los de
etapas avanzadas, especialmente si no hay compromiso de tejido blando
Paratiroideo, lo que representa que la metástasis a ganghos regionales y distantes se
relaciona con disminución de la supelVivencia. La presencia de abundantes mitosis
se asocia con peor pronóstico,siendo hallazgo comim en paciente muertos por
enfermedadmetastásica (17).
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VARIANTES DEL CARCINOMA MEDULAR

VARIANTE TUBULAR (FOLICULAR)

Compuesto en parte de estructuras tubulares o foliculares como carcinomas
foliculares. Las células tumorales estan delimitadas por células iguales a las de áreas
sólidas, el lumen de la estructura puede parecer vacío o tener material eosinofilico
sinIi!a¡ al coloide. Inmunohistoquimicamente son positivas para calcitonina, péptido
relacIonado con el gan de calcitonina, somatostatina y serotolúna.

VARIANTE PAPILAR;

En raras oporninidades puede presentar un patrón de crecimiento papilar, en
la que las células se alinean en troncos fibrovasculares. Son 1IIJÍscomunes las
variantes pseudopapilares.

VARIANTE DE CELULAS PEQUEÑAS:

Se caracteriza por presencia de células con núcleo hipercromático rodeados
de citoplasma ovoide y pequeño, recuerdan más a la variante intermedia del
carcinoma broncogénico de células pequClias y puede ser dificil distÍ.1Iguirlo
morfológicamente de los linfomas maJignos. Puede exlúbir lIDpatrón de crecimiento
compacto, ttabecula¡ o dtfuso. La actIVIdad nutÓtlC8 es grande y pneden presentar
focos de necrosis. Puede no presentar depósitos arniloideos. Puede ser negatIvo para
ca1CItoruna pero exhibe inmwlOreactividad, como otros tipos de carcinoma medular.

VARIANTE DE CELULAS GIGANTES;

. . Se caracteriza por células con muchos núcleos y abundante citoplasma
eosinifihco, se presenta en ambos tipos de carcinoma medular: esporádico v famiJía¡.
Por la predominancia de células gigantes se asemeja a las células del
sincitiotrofoblasto del coriocarcinoma.Las células tipicas son grandes en focos con
lllscdulas del carcinoma medular. Son positivas a calcitonina v el estroma contiene
depósitosde arniloide. -

VARIANTE DE CELULAS CLARAS:

Carcinoma compuesto total o parcialmente por células que ópticamente se
presentan con cttoplasma claro, o un carcinoma medula¡ con predominancia de
células grandes poJigonales con citoplasma claro. Las células tumorales Son
negativas para .mucinas y no contíenen cantidades apreciables de glucógeno. Son
POSItlvlISa calcltonma y contienen gránulos secretarías ultmestrucmmImente.
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ESTADIOS Y GRADOS DEL CANCER DE LA TIROIDES

ESTADIOS CLOOCOS:

El sistema parn la clasificación del estadio clínico recomendado por la Unión
InternaclOnal Contra el Cancer (UICC), en la cuarta edición de su manual, tambion
ha sido adoptado por el Comito de la Jnnla Americana del Cáncer (15)

T- Tumor primario (detenninado por t:l eXiulleLifi~iw, t::nUu~pii:t ~
imágenes.
Tumor primario que no puede ser acces:ldo
No evidencia de tumor primario
Tumor de 1 cm o menos en su diámetro mayor, limitado a la
riroides.
Tumor de más de 1 cm que no llega a 4 cm en su diámetro mavor
limitado a la tiroides. '

,

Twnor de ~ ~ 4 "'tUt:11~u UUímt::úunwVUl.,limii&lu ~ li:tLuuiUt:~.
Tumor de cualquier tamaño, que va más allá de la cápsula tiroidea.

TX
TO
TI

T2

1'3
T4

.Todas las categorias pueden subdividirse en:

N-

a) Tumor solitario'
b) Tumor multifocal

Gangli?s linfáticos regionales (cervicales y mediastinales superiores)
determinados por el examen físico y por imágenes)
Los ganglios linDiticos regionales no pueden ser accesados.
No metástasis a ganglios linfáticos regionales.
Metástasis a gangIios linfii!jcos regionales.
Meuistasis a ganglios linfiiticos regionales ipsilaterales.
Metástasis a ganglios linfáticos cervicales bilaterales de la 1inea
media y c.ontralaternleso memastinales. '

Metástasis distantes tdetenninada por el examen fisico o por
imágenes)
Presencia de metástasis distante, no puede ser accesada.
No metástasis distante.
Metástasis distante.

NX
NO
NI
Nl~
Nlb

M-

MX
MO
MI

L-acategoría :Ml puede ser especificada de acuerdo a la siguiente notación:

PUL Pulmonar
OSS Osea
HEP Hepática
BRA Cerebro
LYM Nódulos linfiiticos

MAR Médula ósea
PLE Pleura
PER Peritoneo
SKI Piel
OTH Otros
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ESTADIOS PATOLOGICOS:

~ clasificación de los estadios patológicos, utilizan terminología similar a
los estadios clínicos (2).

Agropaclón por estadios:

Carcinoma papllar o folicul~r
(pacientes < de 45 8)

C~rcinoma papllar o rolicul~r
(pacientes> de 45 8)

Estadio I algún T algún N MO
Estadio n algún T algún N MI
Estadio ID

Estadio N

TI
T2ó1'3
T4
algún T
algúnT

Carcinoma medular:

Estadio I
Estadio 11
Estadio I11
Estadio N

TI
T2, 1'3, o T4
algún T
algím T

NO
NO
NI
algún N

Estadio IV

Carcinoma Indiferenciado:

algún MalgúnT algún N

NO
NO
NO
NI
algún N

MO
MO
MO
MO
MI

MO
MO
MO
MI

Este tipo de tumor se considera romo etapa r/ por deftiJci6~ sin impOítar
tamaño o extensión.

NIVELES MICROSCOPICOS:

La UTCC recomienda Que todos los carcmoma." sltuados en caheza v cue1Jo,
incluyendo la tiro idea, sean ni;elados microscópicamente como sigue:(15)

-

GX
Gl
G2
G3
G4

El nivel no puede ser determinado
Bien diferenciado
Moderadamente bien diferenciado
Pobremente diferenciado
Indiferenciado
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VI. DISEÑO METODOLOGICO:

A. TIPO DE INVESTIGACION

- Según l. profundidadcon l. que se estudiaron las variables es de tipo
DESCRIPTNA

- Según el grado de control de las' variables es una investigación NO
EXPERIMENTAL

-Según la forma como se recogió la información es de tipo TRANSVERSAL.

- De acuerdo a la ubicación de los datos en el tiempo es una
RETROSPECTIVA

investigación

- y según el propósito que se persiguió es una investigación
CONSTRUCTNA O UTILITARIA

de tipo

B. DEF1NICION DEL UNIVERSO:

El universo del presente estudio lo constituyó el total de biopsias de tiroides
que se estudiaron en el Departamento de Patologia del lo. de Enero de 1980 al 31
de Diciembre de 1996. Y tomando en cuenta los objetivos que persiguió la presente
investigación, asi como el tipo de universo y la importancia de analizarlo de forma
completa, se tomó la decisión de examinar all 00% del ntismo.

C. UNIDAD DE ANALISIS

La mudad de análisis o de observación fue el diagnóstico emanado de la
observación., tanto de la biopsia por congelación como el de la observación de los
cortes pennanentes y la unidad de muestreo fueron los infonnes de las biopsias
existentes en los archivos del servicio de Patología del periodo de tiempo
previamente estab]ecido. ya que de ellos se recolectó la infonnación necesaria para
el estudio.

D. DEF1NICION DE VARIABLES:

Para la conse~udón de los objetivos de la presente investigación se
definieron las siguientes variables:
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E. PLANIFICACION DE LA INVESTIGACION:

TIEMPO DE EJECUCION DE LA !NVESTIGACION:

El presente estudio se llevó a cabo en 6 meses, de Febrero a Julio de 1997.
Siendo los primeros tres para elaboración del protocolo y

revisión bibliográfica, lossiguientes 2 para la recolección de datos y el tiempo restante para el análisis de los
resultados, la elaboración y presentactón del informe fmal.

F. CRITERIOS DE INCLUSION y DE EXCLUSION:

l. De Inclusión:

-Se tomaron en cuenta todos los repones de las biopsi.as realizadas de tiroides en
el periodo de tiempo previamente estahlf"r.1rin

- Se tomaron en cuenta cada una.de jas biopsias sin nnDortar ej cuadro ciinicoreportado, ni el servicio del cual fue enviado -

2. De Exclusión:
- Se excluyeron del presente estudio todos los informes en los cuales no se

encontró leg;ble el diagnóstico.

ETICA DE LA INVESTIGACION

Para la presente:: inv~tigución ~ hia) n~o ei contar con los PamlMJS
correspondientes de las autoridades tanto del Hospital

General de EnfermedadComún, como del Departamento de Patología, para lo cual se solicitaron los
mismos, recibiendo los dictámenes correspondientes.

Se tomaron en cuenta diferentes: flS.~to_~ é-tir-o~.pflrt!e'!!OO~ q~!~ !lO ~.
trabajo directamente con pacjentes sino OOninfonne~ de bjopsja.'\ de los mrsmo~. Por
lo tanto se estableció que todos los datos recogidos,

serian tratados de formaconfidenciaL sin tomar en cuenta los nombres de los pacientes, sino que únicamente
los datos necesarios para cumplir los objetivos planteados.

Ademas de eso losinformes fueron manejados únicamente por el estudiante
investigador.

En cuanto a los resultados, estos se dan a conocer
únicamente en este informefmal pues no se perseguía ningim otro objetivo, ya que se pretende establecer ]a

eficacia de un método dlagnó¡:;tiro inmediato; comparándol0 OO!lotro más tardado.pero vale dejar escrito que de ser muy notoria la diferencia entre los diaguósticos ~
hani saber a la Jefatura del Departamento, para que de ser posible se evaltien los
diferentes aspectos que pudieran estar afectando los diagnósticos.

3.

1
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PLAN PARA LA RECOLECCION DE LA IJ\'FORMACION

A. PLAN PARA LA RECOLECClON DE DATOS:

La recolección de datos se realizó en 3 fases:

l. PreDaración:

Tomando en cnenta que el propio estudiante investigador recabó los datos
para el presente estudio, se considera que dicha fase fue corta y solamente se
requirió tener conocimiento de los sitios a consultar para la recolección de los datos.
En esta fase se obtuvieron los pennisos correspondientes de la institución para
revisar los archivos.

2. Recolección de dOlOS:

La recolección de datos en el presente estudio se hizo por medio del
instrumento elaborado para el efecto, basándose para su manejo en el número de
afiliación del paciente, del cual se pueden obtener los datos de edad y sexo. Se
tuvierC!la disposición cierto número de instru..'11entos,5a!:.andolas copias necesarias
confanne se fhe encontrando cuantas biopsias se habían realizado.

3. Tabulacfón v análisis de datos:

Para la tabuIación de los datos recabados se utilizó el programa EPl INFOó,
diseñado e!;pecíficamente para uso en la tabulación y análisis estadÍsticos de
estudios relacionados con Ciencias de la Salud.

Luego de la tabulación para la presentación de los resultados se elaboraron
cuadros y gráficas con la siguiente información:

- Congmencia de los diagnósticos en los casos en los que se realizaron ambos
métodos.

- Distribución en tiempo de los diagnósticos no congmentes
-Diagnósticos incongruentes.
-Métodos diagnósticos realizados.
-Diagnósticos principales encontrados en las biopsias observadas.
- Tipos de cáncer mas comúnmente encontrados.
- Grupo etáreo más afectado por lesiones malignas.
- Porcentajes de afección por sexo de lesiones malignas.
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B. DEFINIClON DE METODOS DE RECOLECClON DE DATOS Y
ELABORACION DE INSTRUMENTOS:

INFORMACION RECOGIDA

Para cumplir con los objetivos propnestos en la presente investigación, se
decidió agrupar la infonnación de la siguiente fonna:

DATOS GENERALES DEL PACIENTE:
1. Edad.
2. Sexo

METODOS DIAGNOSTICOS:
L Realización de biopsia por congelación
') Realización de cortes pennanentes
;: Fecha de realización de ambos estudios

RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS
L Diagnóstico de la biopsia por congelación
2. Diagnóstico del corte penn~ente
3. Relación entTe ambos dlagnoStlco:=;

Se presentOIllos resultados en tablas individuales para ;ealizar UIl a~lisis de
tipo descriptivo, utilizando las ftecuenc¡as y porcentajes para dar respuesta a los
objetivos de el estudio.

ESTRUCTURA Y DISEÑO DEL FORMULARIO:

Considerando que la infonnación seria tomada por el p~opi~ estudi~te
investigador, se realizó un tipo de fOffi1Ularioen el cual se .~mpleto la ~onnacl~e~
requerida al momento de ser tom.acL"\,de manera tal de ser facilmente analIZada. (\
anexos).
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CUADRO # 1

Congruenciaentre los resultados del análisis de las biopsias de tiroides por congelación y
cortespermanentes, en el Departamento de Patología del Hospital General de Enfermedad

Común, dellnstituto Guatemalteco de Seguridad Social. Dollo. de Enero de 1980 al
31 de Diciembrede 1996.

Con 93.81

6.19

te 182

No-<:on 12te
........

..;;:. TOTAL 194

FUENTE: BoJeta de recolección de datos.

100

GRAFICA # 1

Congruencia entre los resultados del análisis de las biopsias de tiroides por congelación y

cortes permanentes, en el Departamento de Patología del Hospital General de Enfermedad
Común, del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Doll0. de Enero de 1980 al

31 de Diciembre de 1996.
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I
1 I

]
I I I

I

2 16.66:
2 16.66'
2 16.66'
1 8.33\
1 8.331
1 8.33
1 8.331
1 8.331
1 8.33:

I
12 100.
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CUADRO# 2

Dislriblriénene!ti~ deJ", ~ IDca>grueI1Ie8emrelas bi~ ¡xr

~ y 1", aIta; I"'"""",n", de las bicpsjas de timídes 3m],,,,,",, al el~. de
I'&ologiadel I-bspita! G.m;I de Fnfanroad CqWIl, del Inst GJat<m¡]te;)Qde Seguridad

IXIlo. deE=ode 1980al 3] de Dicieni:rede 1996.

~~;;I
:'1:1C: JJentgno~

""r. Mali
¡¡¡

~:; ,.~ ~
>'3 ~-

""
c.: Maligno

"'":.~o:' 0.t
",p~ Maligno ~0.-...,., _'~'_"~"_'_"_'- .,-.

i"'4 "6<2 c.: BenIgno.'

:~~:!~-~,.,i1 11
I

I

111
1
121

:z~Jifi=lh:. .
'~W"ID

"'>.; 1OTALK~

roENIE: Boleta de nrol<>Xión de datas

1Q¡aIcp.rierdiag!iístico repcrtaOO caro miligno en la cmgelación

y luego al 1", aIta; !-",,,w,,,rtes repcrtaOO benigno.

Tha1cp.rier diagnóstico
repcrtaOO benigno en la <X1JI!cl<>:ión y luego en

1", cates
p",,,,,,,,¡n,, repcrtaOOmiligno.

,
AI","Úndiagnóstico Irnligno repcrtaOO en la ca1gelacián y luego en los cates

pau.u~Jtes repcrtaOOCCI1Daro diagnósticorm1igoo.
,

AlgiJn diagnóstico repcrtaOO benigno en la cor1gelacián
Yal ol=var los cates

pammellte; repcrtaOO caro _Ie;ión barigna.

2
111

2 1 1 1 2

39

. ...po

I
~

--

CUADROf13

Diagoósticos iDcoogruemes en 100resultados de "'"8'"l"'¡~n y cmes ",_es en las

biopsias de tiroides, en el D<pto. de Palologta del Hospital Oa>tral de Enfenmdad Camn

del Inst Guatemalteco de SEgnridod Social. IXIlo. de Enero de 1980 al 31 de Dic. de 1996.

:DIAGNOSTICO

:PERMANENfE

DIAGNOSTICO

CONGELACION

1 Benigno lea~ilar
2 ea popilar/ ksi6n lIIIli¡>na:Libre de oeop1asia
3 ea folicular/ ea nEdnlar :Híp"'plasia fulicular
4 Libre de Neoplasia :ea fulicular, ~,,_.,.-5 Lesión

""'"- :ea
''''"'''"''6 Benigno :ea """iJar

7 ea """ilar :ea fulicu1ar
8 InfR¡""";ón :TiroiditisdeHasbi.
9 Insuficieme 'Bociooolide

CUADRO #4

Métodoo diagnósticos rea]i7>llln<pan el analisis de las biopsias de tiroides en el

J),parnunemo de Patología m el Hospital Germtl de F..dh"...Iad Cmnin, del Instituto

Guat<maltecode Seguridad Social. Del lo. de Enero al 31 de Diciembre de 1996.

2elación 194 42.64

Bi 34

455

7.47

100.00Cates pennanentes

100.00
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~DlAGNOSTIm ijFRECUENaA

Ademtm IV 25.05
Folicular 42
MarojOlicular 16
MierojOlicular 14
TiroidRo 6
de Cel. de Hürtle 5
Fetal 3
Benigno 1
Mncro.miero fólicultT 27

CalciIDIm 88 19.34
Papilar 58
Folio/lar 11
Medular 8
Miero Copapilar 6
IndiferenciodolAnaplásiro 5

s: 18.02
NoduIar 57
&mgm 15
FoJicu1ar 9
de <::d.oxifiJicas 1

Iboo° ,,, 13.8~
Coloide 49
Nodular 8
AtierIOm010s0 6

"
u.:

de HaM!molo 23
de(Juervoin 4
GronJJlomatosa 4
Lir¡fixítica 2

SinAmnmlidalDiagIDstica 21 4.62

~ ---

CUADRO# 5

DiagOOstioos enlas biopsia<; detiroides """Ii"""", roa ~ dePalologiadE:l

Hospiml Gerernl de P, ,1M"M¡.,,¡ Comín de! lINitlJto 0",,",",1,,= de ~mñM Socia!

De! lo. deEn:rode 1980 al 31 de Dicienbre de 1996.

41
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0Ims
Slevi<bJciade~
Fibrosis
PtrOtiroitiBs SAD

CmiJi08anpi=
(Mst",
Frif. ck Graves

""

FUENTE: Baldado reooIa:ciin do datos.

- . ...

10.11

13
15
2
2
9
4
1

aJADRO#6

TIpos de cáncer más canmnED!.e encrntrados en las biopsia de tin:ides en el ~.
deParoJogiadel Hospital Gweral de Eufaud.d Ccmún del Inst. Guatemallerode

SeguridadSocial.De! lo. de I'nfro de 1980al 31 de Diciembrede 1996.

Papilar
FoJicu!ar
MOOuIar
Mero Ca papilar
Anaplásicd Indifu:enciado

,
PORCENTAJE

58
11
8
6
5

65.91
12.50
9.09
6.82
5.68

88 100
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CUADRON7

Grupos etáreos afirlBdos poc lesiOOfSde la tiroides, en las biopsias "",,1;70"" en el Depto.

de Patol"!!la del Hospital General de FnfimEdad CoaJ:m dellmtituto GuatemIIteco de
SeguridOOSocial Del lo. deFn<rode 1980 al31 de DicieoDrede 19%.

VIII. ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

0.44
1.54
2.86
5.27
9.01
14.73
11.87
12.09
13.41
9.67
7.03
3.74
3.%
4.40

Debido a la importancia que tiene un diagnóstico a=tado en una biopsia
para congelación se hace necesario estudiar la congruencia entre éste método y otro
resultado por medio de cones pennanentes, observándose en el cuadro # 1, que se
obtuvo un 93.81% de casos en los cuales el diagnóstico de congelación fue
congruente con el de los cortes pennanentes, para esto se toman en cuenta los casos
en los que el diagnóstico fue exactamente el mismo y los casos en los cuales
inicialmente se reportó como benigno y luego fue confirmada una patología de ese
mismo tipo, al igoal que en los que se reportó en la colJ8elación lesión maligna y
luegn se estableció por medio de cortes permanentes un tipo de c8ncer de la
glándula Cabe indicar que en el diagnóstico por congelación existen diferentes
factores que limitan el mismo, tal es el caso del tamaño de la biopsia, sitio de toma,
tipo de cáncer existente y muchas otras que están bien descritas (26).

DE TODAS LAS BIOPSlAS DE LAS LESIONES MALIGNAs i
CUENCIAIPORCENfAJE FRECUENCIAI PORCENfAJE!

<158.
15 -20
21-25
26-30
31 -35
36-40
41-45
46-50
51-55
56.60

61-65
66.70
71-75
>7H

2
7
13
24
41
67
54
55
61
44
32
17
18
20

o
1
O
4
6
18
18
10
10
7
7
1
I
5

0.00
1.14
0.00
4.55
6.82

20.45 -
20.45
11.36
11.36
7.95
7.95
1.14
1.14
5.68

En el cuadro # 2, se puede observar que durante los 17 años que abarcó la
revisión de los casos, son 12 en los que no fue congruente el diagnóstico de l.
congelación con el de los cortes permanentes, dándose el 66.6 % de estos en los
primeros 10 años de la revisión, y 33.3% en los últitnos 5 años. Es notorio que en
cuanto al hecho de identificar inicialmente un tipo de c8ncer Yluego identificar otro
en su lugar en los cortes permanentes, no es muy frecuente, pues únicamente un
caso se encontró de este tipo.

88 Al relacionar lo anterior con los hallazgos del cuadro # 3, se puede
determinar que l. mayor parte de este tipo de diagnósticos incongruentes, se refiere
a casos en los cuales inicialmente se determinó un diagnóstico de enfermedad
benigna en la congelación, para luego identificar una lesión maligna al observar ]a
coloración permanente, siendo estos casos el 41.66 % de! total de diagnósticos
incongruentes. El segundo lugar ]0 ocupan los casos en los que se informó la
congelación como maligna, para luego ser identificade una enfermedad benigna en
los cortes permanentes. Es itnportante hacer notar que entre las incongruencias más
comunes que se pueden encontrar lo constituyen los casos en los que inicialmente se
reportó una lesión benigna en la congelación y luego en los cortes permanentes se
identificó un carcinoma papilar, y especialmente la variante de microcarcinoma, el
cual recibe su nombre por su tamaño que usualmente es menor de I mm (20,25,26).

455 100
FUENTE: Boleta de reoolea:i6n de daios.

100.00

CUADRO#8

Afi>xiónpoc sexo del paciaJre, 121las ~ de timides anal;""", 121el ~bowadu
de PatoI~ en el fu¡pi1aI Gonernlde &fiannW Om:m, dellI1stitutoWmmdtfJoo

de SeguridadSa:ial.Dd lo. de Fn<roal31 de Dicientt1: de 1996.

SEXO FRECUENOA PORCENTAJE

61 En el cuadro # 4 se observa el tipo de métodos diagnósticos realizados o
solicitados para las muestras de tiroides enviadas para su estudio, encontrándose que
el total de biopsias para congelación, es un 42.64% del total de exámenes realizados
en esos cspecimenes. Siendo éstas provenientes de salas de operación, 10 cual hace
importa!1!e su diagnóstico, por cuanto de éste depende la conducta a seguir por parte
del cirujano en ese preciso momento.

27 30.

100.

43 44

~



..

,

¿emás se puede-observar que el número de especinrenes recibidos producto
de aspiraciones con aguja fina v8ñ'en..aumento especíalmApte en los últimos 3 años.
llegando a ser un 7.47 % del total de muestri!necibidas

El cuadro # 5 describe la distribución de las lesioues tiroideas encontradas
con tWlY°r ftecuencia, encontrándose que en primer lugar de las 45~ biopsías
~iz.adas, se encuentran los adenomas, siendo el de tipo folicuJar el más común,

/ constituyendo el 36.8 %~e los adeoomas, es unpcrtante el hecho que los
adenomas constituyen la parte de todas las lesiones de la tiroides, siendo de
naturaleza benigna todos. n segundc lugar se pueden encontrar los carcmomas,
siendo el 19.34 % de todos los diagnósticos encontrados, esto se relaciona con el
hecho de que la presencia de c8ncer tiroideo en glándulas nodulares se da hasta un
20 -30 % (1~, 20, 21, 26).

hres entidades de naturaleza benigna, las hiperplasías, los bocios y las
tiroiditis, ocupan el tercero, cnarto y quinto puesto respectivamente de todas las
lesiones tiroideas, oonstituyendo entre las tres el 39.12% del total de las
enfermedades tiroideas encontradas. Si a lo anterior se le suma el hecho que los
adeoomas, también benignos son el 25.05% del total, se puede encontrar que el
64.17% del total de biopsias analizadas se agrupan en 4 grupos diagnósticos

/benignos. Con estos datos se observa que los diagnósticos de malignidad durante los
17 años revisados, constituyen un 19.34%, esto 'repartido en las diferentes
variedades de carcinomas encontradas. las cuales evidencian que el carcinoma más
comimmente encontrado es el Carcinoma Papilar, constituyendo este un 65.9 % del
total de los carcinomasencontrados. -

/)
l

Se puede encontrar que las muestras enviadas para estudio microscópico, en
casi toda su totalidad son suficientes para su estudio, habiéndose encontrado que
únicamente el 1.76 % no lo fueron, esto refleja que se cuenta con un buen recmso
humano y material, ya que las técnicas como se toman las muestras y como se
manejan y observan las mismas son adecuadas, lo que se refleja en este resultado.
Pero es notorio que la mayor parte de las muestras que resultaron insuficientes para
realizar un diagnóstico fueron recibidas de biopsías tomadas por medio de
aspiración con aguja fma, por lo que se puede interpretar que a pesar que éste es el
metodo diagnóstico de elección (5,7,16, 17,18,27,28), se necesita contar con una
mejor técnica y un tWlY°r cuidado con el manejo de las muestras para permitir un
mejor y más certero diagnóstico (7,18).

El 4.62 % de todos los diagnósticos lo constituyen los que se reportan sin
anormalidad diagnóstica, lo que representa que en el espécimen estudiado, no se
encuentra ningún indicio que sugiera la posibilidad de algún proceso benigno ni
maligno.
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En el grupo de diagnósticos de "Otros", se incluyen diagnósticos como "sin
evidencia de neoplasia" y "'cambios atípicos". los cuales generalmente se refieren a
diagnósticos dados en biopsías por aspiración con agnja fina en ambos casos, o
como diagnóstico que confuma una congelación previamente reportada como
benigna y sin evidencia de proceso maligno, en el caso del primero de éstos dos
diagnósticos. El resto de los diagnósticos completan un 10.11 % e incluyen diversos
diagnósticos no incluidos en otro grupo.

/80 puede observar en el cuadro # 6, que el tipo más connin de cáncer
encontrado en el Hospital General de Enfennedad Común del Instituto
Guatemalteco de Seguridad social en los últimos 17 años, es el carcinoma papilar,
constituyendo un 65.91% del total de cánceres encontrados, lo cual coucuerda con
lo conocido por la 1iteratura, que inclusive describe que constituye el 65-80% del
total de las enfurmedades neoplásicas de la tiroides (20,26).

./Le sigue en ftecuencia el carcinoma folicuJar, representando un 12.5 % del
total de neoplasías, lo cual es un dato concordante con Rosal (26) y LiV osli (20), ya
que se reporta que el carcinoma fulicuJar constituye un 12-20 %

Y solamente en
l.es con baja ingesta de yodo se eleva a 30-40 %. En tercer lugar se ubica el

/";'inoma modular, el cual constituye un 9.09 % de las malignidades, estando
J!'pó""rtado en otros estudios como un 10 % de éstas (17,20). Una variante del

./ carcinoma papilar, el rnicrocarcinama, comprende el 6.82 % de las malignidades, es

importante apuntar que ésta variante papilar es regularmente un ha1lazgo incidental,
pues su tamaño es menor de 1 U1U1,por lo que pasa desapercibido clinicamente y no

/ Osmuy común que la sospecha de su presencia sea indicación de realizar una biopsia
(14,20,26). Por último se encuentra uno de los carcinomas con mayor malignidad
(15,32), como lo es el carcinoma anaplásico, reportado también como indiferenciado
el cual constituye un 5.68 % de las malignidades tiroideas.

En el cuadro # 7 se puede observar que el grupo etáreo más afectado, tanto
por lesiones en general como por lesiones malignas es el correspondiente a las
personas comprendidas entre los 36 y los 40 años y en cuanto a las lesiones
malignas se encuentra que éste intervalo de edad se amplia hasta los 45 años, ya que
presentan la misma cantidad de afección. Es notorio el hecho que 63 % de todas las
lesiones malignas encontradas corresponden a pacientes que oscilan entre las edades
de 36 a 55 años, lo que concuerda con el hecho que la mayor parte de las variedades
de carcinomas de ésta glándula, ubican su edad de diagnóstico entre los 31 Y 59
años (20, 26).
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Es también notorio que en su mayoria, los pacientes que Presentaron lesión
maligna de la glándala corresponden a pacientes que sobrepasan los 26 años
encontrándose un único paciente comprendido entre los 15 y 20 años, lo cua1 es w:
esperarse, pues, de las variedades Iústológicas de carcinomas tiroideos,

únicamenteun tipo de carcinoma medular, podria ubicar su edad de diagnóstico entre los 15 ¡-
20 años (20, 24). .

En el cuadro # 8, en cuanto al sexo de los pacientes a quienes se analizaron
las biopsias de tiroides, se puede encon1nlr que el fumenino es mucho más afectado
por lesiones malignas que el masculino, en relación que supera el 2; 1, cifia que
concuerda con las relacIOnes ya establecIdas de 2, 3

Yhasta 4 por 1 por LiVosli (1),De Groot (9), Robins (25) y Rosai (26).
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IX. CONCLUSIONES

1. Los diagnósticos de las biopsias por congelación de los especimenes de
tiroides analizados en los últimos 17 años, son congruentes en un 93.81%
con el diagnóstico dado al ser observados los cortes permanentes.

2. Dos terceras partes de los diagnósticos no congruentes se han dado en la
primera década que abarcó el estudio, el resto en los últimos cinco años.

3. Los diagnósticos incongruentes que se presentaron con más frecuencia,
fueron en los que por la congelación se diagnosticó un proceso benigno y al
observar los cortes permanentes se identificó una lesión maligna,
predominantemente la variante micropapilar del carcmoma papilar.

El carcmoma papilar es la neoplasia más ftecuentemen!e encontrada entre los
casos reportados como malignos.

4.

5. En las biopsias analizadas, las enfermedades neoplásicas corresponden a la
quinta parte del total.

6. El grupo e!áreo mayonnente afectado por lesiones malignas de la glándula
tiroides se encuentra ubicado entre los 36 y los 45 años de edad.

7. El grupo etáreo mayonnente afectado por lesiones benignas de la glándula
tiroides se encuentra enlre los 36 y los 40 años de edad.

8. El sexo femenino es el más afectado por lesiones malignas de la glándula
¡iroides en una proporción de casi 2 al.

9. De las lesiones benignas encontradas, se observa que la cuarta parte de las
mismas corresponde a adenomas.

<lB
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X. RECOMENDACIONES

1. Que se continúe confiando en la biopsia por congelación, ya que éste métode.
según se denwstró. ofrece diagnósticos oonfiabJes y acerrado~ en casi la
totalidad de los casos.

2. Que en la medida de lo posible y dependiendo de los recursos económicos de
la instituciórL se trate de mantener el equipo necesario y el personal
capacitado y especializado para realizar este tipo de estudio, de manera tal
que se eviten errores diagnosticos por mala calidad de los aparatos, 11lA1a
calidad en prcservantes y colorantes y atrasos por maquinaria en mal estado o
muy antigua.

4. Que se mantenga un entrenamiento constante del persona] para evitar el
riesgo de diagnósticos cITóneDs por mal manejo de la,> biopsia.,>, desde el
momento de ser tomadas, hasta el momento en el que se procesan para su
diagnÓstico. especialmente en la.;; biopsías por aspiración con aguj~ fma,
pues fueron las que en mayor parte resuJtaron insuficientes para realizar un
dmgnóstico.
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XI. RESlTME1\

El presente es un estudio descriptivo. retrospectivo encaminado a establecer
la congruencin entre dos métodos diagnósticos anatomoparológicos en biopsja.~ de
tiroides: el estudio por medio de congelación v el estudio de la coloración de cones
pennanentes. Por t;] motivo, se revisÓ en el ~chivo del Departamento de Patologia
del Hospital General de Enfermedad ComÚn, del Instituto Guatemalteco de
Seguridad SociaL el periodo comprendido del lo. de Enero de 1980 al 31 de
Diciembre de 1996. encontrándose que durante ese tiempo se habían analizado 455
biopsias de tiroides, realizándole estudio por congelación a142.64 % de éstas

Los principaJes resultados demuestran que el 93.81 % de todas las biopsias a
las que se realizó congelación, presentaron diagnostico congruente con el reportado
luego de ser observados los cortes permanentes, las no congruentes se relacionaron
más con el microcarcinoma papilar y fueron encon.tTadas en la primera década del
periodo que abarcó el estudio. Por otro lado, se detenninó que las lesiones malignas
constituYen el 1934 % del total de biopsjas observadas, y de todas las malignas el
65.90 o,.¿ coITesponde al carcinoma papilar, que resulta ser el más común, a la vez
que el sexo femenino es el más afectado, en una relación de 2 a l.

La principal reromendación derivada de] estudio, es la de continuar
confiando en el diagnóstico del estudio de congelación, ya que demuestra ser
confiable y acertado en casi la totalidad de casos y su rapidez en el diagnóstico
cumple CO~l]0 esperado para el tratamiento que requieren los paciemes.
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