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AXNTECEDENTES

(INTRODUCCION)

Han sido pocos los padecimientos quinirgicos o médicos que han despertado -
tanta controversia sobre el diagndstico o terepfutica apropindos, como la -
enfermedad nodular del tiroides. El oxioma que indica en la literatura médi
lca actual puede encontrarse la ayudo categbrice para cosi cualquier procedi
miento terapbuticao, indudnblemente es aplicable al tratemiento de las nep--
plasins de la glandula tiroides. Varios factores contribuyen a este proble-

ma y a sostener la CQntrovcraia.B

Ls primera referencia de estos tumores fue hecha por Langhans en 1907 quien
aplicd el término descriptive de "Estroma ampliamente celulor y escosos al-
vellos" estableciendo ademds que "Una simple mirade gl microscopio era sufi

ciente para estabtlecer el diagnbstice”.

Getzowa (1907) denomind a estos tumores como "Estroma postbromguinl”, soste

niendo que provenian del dltimo arco branquial.

Poﬁteriorﬁente propuso que les células oxifilices no representaban una entd
dad independiente sino mhs bien era una variante del epitelio tiroideo, ba-
sfndose en la observacién de que un adenomn tiroideo de células amslinmente
celulado podia encontrarse en el centro de un carcinoma tircideo blen dife-

renciade,

Ewing en 1928, es aparentemente el responsable de haber introducide en la -



literatura el término de "Tumor de Células de Mirthle" en lugar de los tér-
ninos de Getzowa y Langhons, describiendo la estructura de estos tumores --
y sugiriendo que éstas cblulas son fuertemente acidéfilas y representan al-
veblos tiroideos hipertrofiados, por lo que en sus 2 primeros cases &1 los
reparta como: "Carcinema de Tiroldes. Encapsulado. Adenocarcinoma aciddfi--

lo Tumor de células de Hirthle”,

Hurthle [ue un fisidlogo alemin, que describid en 1894 unn célula interfoli
cular largn, oxifilica, "rien en citoplasma" como parte noermal del tiroides
del perro, Diecisicte afios antes Beber en su laboratorio ya hable visto las
mismns células pero en animales diferentes y las describld como parenguima-—
tosas, Segln é1 estas células provenlan de los espacios interfoliculares y
migraban eventualmente hocia los foliculos donde entraban a [ormar parte de

la formacién del coloide.

liirthle por otro lado decis que lps células interfoliculares se adherfan a

1o pared folicular y contribufan nl crecimiente del foliculo.

En 1932 Nopidéz tamblén observéd estas células en perros y las denomind célu
las porafoliculares, reportando lo transformacién y separacién de éstas cé-

lulas a partir del epitelio £ultcular.1’2

Estas células también han sido nombradas como células de Ankenazy, células-

oxif{licus, oncocitos, células eosinofilicas, ricas en mitocopdria.

Actvalmente sc accpts que la caracteristico morfoldgica de estes células es



debido a un incremento en la cantidad de citoplasma acidéfile, el cunl se -
puede observar con mlcroscoplo electrdnico fque contiene numercsas mitocon--

drias con un alto contenide de enzimas uxidntivus‘lz

la discrepancia en 1a clasificacidn histelégica de los tumores diferencip--
dos contribuye a creor moyor confusién. El diognéstico histolégico preci-——
g0 requiere la realizacién de cortes meticulosos del tejide tiroideo, a me-
audo con-seccidn macroscdpica de los lébules tiroideos a intervalos de - -—-
5 mm. o menos, y multiples cortes de cada bloque de parafina para renlizar
un escrutinio detallodo per purte de un onalomopatdlogo interesado y exper-

to en morfologia tiroiden.B

ta primera clasificacién de los tumores de células de Hirthle fue la reali-
zada por Chesky, el cual los dividfa cn: trabecular, slveolar pequeiic, foli
cular largo y de patron papilar. En los ditimos 10 afos un buen niimero de -
reportes ha enfatizado su desscuerdo sobre tales criterios morfolbdgicos, —
siendo de 1a opinidén de clasificar a los tumores de células de Hurthle como
una forma morfoldgica peculiar de adenoma foliculer, carcinoma folicular —
y/o papilar, porque 1la transformacién de Ia célula de Hiirthle es interpreta
do como un fendmeno secundario en un adenoma o carcinoma preexistente. Sin
embargo otros autores consideran a estos como un grupo de neoplasia diferen
te a otros tipos de tumores tiroideos, siendo Thompson un ferviente defefi~-
sor de tal aseveracién, refiriendo que hay aspectos funcionales importantes
que nos permiten diferenciar los tumores de células de Hurthle de los carel

CIENRT

nomas foliculares; como es que los tumores de Hurthle tienden a disemindree—



por via lipfatica, segundo que los tumores no captan el Todo radiosctivo ¥
tercero que la recurrencia vy la mortalidad es mucho mns alta para les Tumo-

res de Células de Hurthle.

Actualmente en la mayorfim de los centros hospitalarios dividen a los tumo--
res de células de [lirthle en diferentes grupos: como lo san: benignos, inde
terminados y malignos. Siendo criterios histopatplépgicos de malignidad; - -
presencia de anormalidades citolégicas no degenerativaa, invasién capsular
o vascular y metnstasis ganglionar o a distencia. Los criterios de benigni-
dad tienen lo caracter{stica de ser sbélidos, con pocos foliculos y compues-
tos enteruménte de célulos de Hurthle sin evidencia de invasién vascular --

[ cnpsular.l'?"s'6

8in embarge, a@n hay controversia en relacidn a si el potencial maligno puge
de predecirse en base a la morfologia celular. Gossain y Clark concluyeron
gque durante un perfodo corto de vigilancia (duracidn medin de 14.8 afios) el
exfémen histolégico pudo predecir en forma adecunda el potencial maligne, ~-
Horn ceincide con la experiencia de Ann Arbor, e informa uno dificultad sig
nificativa para realizer ln separacién de lestones benignns y malignas, De
los 39 tumores informados por Thompson, 25 se consideraron neoplésicos en -
base a la citologia, invasidn capsular o voscular o la presencia de enferme
dad metastdsica. El 851 de los individuos con carcinoma de células de - - -
Hirthle murié a causa de su enfermedad y quizé, 1o que es mas interesante,-
el 65% de los paclentes con diagnéstico de nddulos benignoﬁ de células de -

Hurthle finalmente murié de carcinoma tircideo de células de Iliirt:hle.7



Se hap renlizede apdliats acerce de lo relacidén entre el pamade del tumor ~
¥ el comportamiente bloldgico de los mismos concluyendo que log pacientes -
con tumares de 4 cmg. o mis pregentaron mayor posibilidad de desarrellsr re

currencie o metitasis a distancia,

Clinfcamente los lesiones de células de Jurthle tienden s presentarse ¢n pa
cientea de edad avanzeda y tlenen mayor incidencia en el gexto decenic de -

ia viday y Tarz vez en pacientes jdvenes,

El valor del gamagrama tiroideo para dingnosticar tumores de Hirthle practi
canente es nule, ya nue come informa Thompaon estes tumeres tlesen la ca~—
racteristdea de no caprar lodu radioactive, siende la rezdm per la cmal los

reportes son de nddulos frios.?

Se han buscado marcodores tumorales, sin esbarge los estudios hon indicn-—-
do tue le tirpglobulina inmunoresctiva, el antigenc ¢arcinvembrionario asi
como &l gnticuerpo monoclonal p2l astan presentes on loa tumores de células
de Hirthlie, pere que no pueden ser usadoe parn diferenciar entre neoplasis-

benigna ¥ maligua.lo'!l‘lz

Asimismo se ha sogerido que Ia aneupleidia de contenido nuclear de DNA se -
asocia con neoplasins de células de Hirthle patelegicamente malignos, sin -
embargoe debido a gue se ha eatudisde an series pequefas no ee puede estoble

cer une corrolacién entre ploddia ¥ la conducts bielfgica de los tumores.l0

pabido a la conducta biolépica impredecible de estns tumores ha atdo diff-~



cll establecer conclusiones en relacidn al mejor métode de tratamiento.

ln controversia sabre la tiroidedtemia total en comparacidn con la subtocral
le lobectomin y la reseceién del [{tsmo es tan acalornda como siempre, y se
tiene poca esperanza de que se resuvelva hasta que los cirujanos, anatomopa-
télogos, o ambos especialistas, puedan cumneificar el potencial maligno - -
de los tumores de células de Murthle, En nlgunos cnsos, la procza quirirgi-
en, capacidad para practicar tiroldectomia tetal sin causar complicaciones-
juirGrgicos, puede ser la dnica bise paora les argumentes que apoysn la reco
mendacién de este procedimiento quirirgiceo. Como no se dispone de eatudics
aleatorios en perspectiva, que comparen la tiroidectomfa toral con un proce
dimiento menor, en relacién a la e¢dad, sexo y sobre todo a una histologia -~
.definitivn. con un nimero suficiente de pacientes y un periodo adecundo de
vigllancia, las decisiones referentes a que operacifn es mefor, continuardn
basdndose en datos cientificos relpcionados, la destreza del cirujano y 1la
teoria, laa discusiones indudnblem¢nte continuardn durante gran parte del -

siglo préxim0.3'a'5'6'7'g'13



o B JETTIVOS

Tdentificar las carecteristicas epidemiologlcas de los Tumores -

de células de Hurthle en la poblacién mexicena,

Identificar las caracteristicas clinicas de los paclentes (edad,

gexo, cuadro clinico) con tumores de célulaa Hirthle.

Valorar los resultados del moncjo quirirgice de acuerdo n la --

recurrencia.

Tratar de determinar el comportamiente blolégico de los tumores-

de célulos de Hurthle en relaclén a 1n evolucibn clinien de les

pacicates,

Comparor nuestros resultados con los moatrados por diferentes -

sutores de diferentes latitudes.



MATERTAL Y METODOS

Entre Enero de [980 y Octubre de 1983, fueron diagnosticados 304 pacientes
con tumores malignos de glandula tiroides, entre los cuales se encontraten
14 cogos que correspondion a tvmores de célulos de Murthle en el Hospital
de Especialidades del Centro Médico ta Raza (HECMR), Solamente en 10 pa-
cientes fue posible tener informacidén clinico y seguimiento hasta el momen

to actual y por ende fue el grupo analizado.

Los tumores de célulns de Hirthle fueron clasificados de acuerdo a sus ca-
racteristicas histolégieas en tumores de células de lurcthle malignos si -—-
tenfan invasién vascular o capsular, presencia de ganglios cervicales o me
tastnsis a distancie y en lesiones benignoas sin evidencin de invesidn cap-

sular o vonscular.

ta informacién del seguimiento fue obtenida de los expedientes clinicos ——
y por contacto telefénico con los paclentes. Todos les pacientes recibie-—

ron tratamiento primario en HECHMR,




R ESU'LTADOS

la frecuencio de los tumores de c6lulas de Hurthle fue de 5% en relacibn a

todos los tipos de carcinoma de tiroides {Cuadro 1).

La evaluacién sobre 1n distribucibn de edad y sexo mostrd que fueron 8 muje
ras ¥y 2 hombres, con relacién de 431 y el promedio de edad fue de 52.1 ailos
{optre los 29 y 79 afos), Siete paclentes (70%) tenfan tumores considerados
benignos y 3 pacientes (30%) tenian tumores con signos de malignidad (Cua--

dro 2 y figura 1),

El cuadro clinico que coracterizd o estos pacientes tuvd une durocidn prome
dio de 4.7 afios, refiricndose todos los pacientes (100%) con sumento de vo-
1Gmen en regldn tircidea, lo cual se corrobord a 1n exploraclén fisica, pre
sentando 7 pacientes un nbddulo en el ldbulo izquierdo, 2 pacientes con nblu
do en el lbbulo derecho y un paciente con crecimiento tiroideo bilateral, 4
pacientes (40%) reflirieron disfagia, 3 pacientes (30%) disfonie y 1 pacien-

te presentd sintomatolegin de hipertiroidismo {Cusdro 3).

En relacién al estudio preoperatoric de estos pacientes ac practich gamagra
fia tiroidea a 7 paclentes, siendo el reporte en 5 de boclo nodular frio, —
en el 1bbulo correspondiente a la lesidén y en 2 se reportd como boclo multi

nodular.,

Los pruebas de funcién tiroidea (PFT) en solamente 1 pociente{10%) hubo au-

mento de los valores de T3 y T4, el cual correspondib al paclente con sinto
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matologia de hipertiroidismo, siendo en 9 paclentes {90X) los valores de —-—

las PFT normales.

El tratamiento guirdrgico de todos les pacientes [ue llevodo en el HECMR, -
De los 7 pacientes con tumores benlgnos a 5 pacientes (50%) se les realizb
un procedimiento conservador (4 hemitiroidectomfa y 1 hemitiroldectomia con
itamectomin)y a 2 paclentes (20%) se les realizd tiroidectomia total, en —-
1 de estos pacientes la indicacién fue por bocip multinodular difusp bilate

ral y en el otro desafortunadamente no se logrd investigor cual fue la indi

cacién de dicho procedimiento.

De los 3 pacientes con tumores malignos, se realizé tiroidectomin total pri,
meris en 1 paciente y en los otros 2 se reslizd hemitiroidectomia como tra-
tomiento inicial, ya que el dingnbstico transoperatorio no fue concluyente,
sin embargo nl obtener el reporte histopatoldgico definitivo se completd la
tiroidectomia total {Cuadre 5).

£l tamatio del tumor vario desde 0.B cms. hasta 8 cma. de difimetra, con un -
promedio de 4.1 ems,, siendo los tumores malignos de 3 & 4 cms. de didmetro

(Cuadro 4).

las complicaciones postoperatorias de este grupo de pacientes se presentd -
en 3 pacientes, siendo en 2 lesidn del nervio laringeo recurrente, cursan--
do clinicamente con disfenfa y en 1 paclente hubo phsceso de pared que evo-

luciond satisfactoriamente {Cuadro 6).
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El tiempo promedio de seguimiento fue de 25.4 meses, con un range de 4 pe—
ses o 6 aios 4 meses, con seguimiento promedio de 7 meses para los tumores-—

malignes y de 37 meses para los tumores benignes,

Durante este periodo de seguimiento no hubo evidencia de recurrencia o me-—

tdstasis en ninguno de los pacientes.




b TS CUSTOCN

tn muchas ocaclones, el potencial maligno de los tumores de célulos de - --=
Hirthle es muy dificil de juzgar histolégicamente. Por tal razdn algunos pa
Lélogus se muestran renuentes a depominar a clertos tumores como benignos -
u malignos y los refleren unicamente como tumeres de células de Hurthle,es-
to implica que todas las lesiones deberén ser vigiladas estrechamente para-

decerminar 1a malignidad de dichos tumores,

En nuestra serie de 10 pacientes, el (100%) mostrd caracteristicas clinicas

{edad, sexo, cuadre clinico) similar e las referidas en otras series.s'ﬁ's'

6'9: teniendo 3 paclentes (30%) con lesiones gue fueron consideradas fran--
camente malignas por criterios histopatolépicos y 7 pacientes (70%) de los-
considerados benignoes con un seguimiento promedic hasta ¢l momente actual -
de 25.4 meses, sin tener ningfin caso que hayn presentado datos de recurren—
cla o actividad tumoral slguna, lo cual estarls o fovor de que estos tumo—

res tienen bajo potencial de mnlignidad.ﬁ'13

Por lo tonto consideramos que el tratamiento quiriirgico de estos paclentes
se debe individualizar y tomar en cuenta caracteristicas tanto fisicas del
tumor: como el tamafio: asl como caracteristicas histopatolégicss, para de~-
terminar la conducta quirdrgica y en caso de lesiones benignas se deberd -
asumir una conducta conservadera y realizar hemitiroidectomia y en casc de

lesiones malignas realizar tiroidectomia total.3,6

Por otra parte 1o mortalidad de nuestre serie es de 03, slendo reportada -~




recientemente en ln literatura la variable que va de 0 a 532

Los [actores que pueden influir para que la tasa de recurrencia y mortali--
dad de eatn serie sea bajn es: el estoadlo del padecimiento al momento de la
evaluacidn inicial, la eleccidn del tratomiento gquiriirgico iniciel y tam---
bién se tomard en considerocidn el tiempo de seguimiento ya que segin otrns

serles, seiiolan 40 meses como tiempo promedic de lo recurrencia,



CcCoNCLUSTONTESS

Los tumores de células de Hurthle es una entidad tiroidea poco frecuente, -
que histopatologicamente se han establecido los criterios de malignidad o -
benignidad, pero que sin embergo en ocasiones no estan relocionados con la
conductn clinica éue desarrollan por lo que al momente de volorar o normar-
una conducta terapefitica deberd realizarse con muche criterio, tomando en -
congideracidén otros aspectos como son: tamaio del tumor,estudios clinices -
camplerentarios, como ln determinacidn de contenido nuclear de DNA, que - =
desafortunadamente no se encuentra a nuestro alcance, por otro lado, por ~
las cnracteristicas de dichoa tumores, los pacientes con este‘tipo de pato-~
login necesitan ser seguidos por mds tiempo m pesar da que los reportes his

topatologicos sean de benignidad,
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Cuadro |-~ Tumores de gld’ndulu tircideo en HECMR 1980 - 1988.

Tipo Ne %
Ca Papilar 251 8!
Ca Angplasico I6 6
Co Medular 12 q
Co Folicuior 9 3
T. Cels Hirthle 14 5
Ca Adenoescamoso 2 )

Totel 304 100




Cuadro 2~ Caracterfsticos clinicopotologicos de los tumores de
células de Hirthle

Caoiegorio N°de cosos (Shf}‘f) pﬁ:.?:e%io

Benigno 7 (2/5) 56.7

Maligno 3 (0/3) 41.3

Tolol 10 (2/8) 52.1




Cuadro 3.- Sintomatologia de los tumores de células de Hiirthle.

S i1 ntoma N°de casos %
Volimen liroideo 10 100
Disfogia T4 . 40
Distonfa - ‘ 3 30

Sinlomatologin de hipertiroidismo I 10




Cuadro 4-- Tamano del tumor.

didmelro N° de o N°
o .
{cms) cosus carcinoma
=z 3 | 10
3- 4 7 70 3
= 4 2 20

Totel io 100 3
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Cuadro 5--Tratamiento quirdrgico en tumores de células de Hiirthle

Procedimiento. N° Bentgnos N° Maligros
Hemitiroidectomio 4 2+
Hemitiroidectomin con itsmectomio !

Tiroidecfomia tofcl 2 !

+ Se compielo tiroidectomia total



Cuadro 6.- Complicaciones quirdrgices en T. de Cels Hiirthle

Pocienles
N° %%

Complicacion

Lesicn nervio loringeo recurrente 2 20

Infeccion I 10
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