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ANTECEDENTES 

(INTRODUCCION) 

llnn sido pocos los padecimientos quirúrgicos o médicos que han despertado -

tanto controversia sobre el dingn6stico o terapéutico apropiados, como la -

enfermedad nodular del tiroides. El nxiom3 que indico en lo literatura méd.! 

ca uctual puede encontrnrse ln nyudo coteg6r1ca poro casi cualquier proced.!. 

miento terapéutico, indudablemente es aplicable el tratamiento de los neo-

plasios de la gl6ndulo tiroides. Varios ·factores contribuyen o este proble

ma y o sostener fa controversia. 8 

l.ll primero referencia de estos tumores fue hecha por l.llnghons en 1907 quien 

aplic6 el término descriptivo de "Estroma ampliamente celular y cscBaos al

ve6los" estableciendo además que ºUno simple mirado al microscopio ere suf..!. 

ciente poro estsLlecer el diagnóstico". 

Getzowo (1907) denominó o estos tumores como "Estroma postbranquiol", sost_s 

niendo que provenían del último arco bronquial. 

Posteriormente propuso que los células oxifilicoe no representaban uno ent.!. 

dad independiente sino más bien era une variante del epitelio tiroideo, ba

sándose en la observeci6n de que un adenoma tiroideo de células ampliamente 

celulodo podio encontrarse en el centro de un carcinoma tiroideo bien dife

renciado, 

Ewing en 1928 1 es aparentemente el responsable de haber introducido en le -
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literatura el término de "Tumor de Células de l!Ürthlc 11 en lugar de los tér-

minos de Gctzowa y t.a.nghnn~, dcscribicnc\o lo estructura 1lc estos tumores --

y sugiriendo que éstas cblulas sun [ucrtcmcntc ncid6[ilos y representan ol

vc6los tiroideos hipcrtro[iodos, por lo que en sus 2 primcros cosos él los 

reporto como: "Corcinomn de Tiroides. Encapsulado, Adenocnrcinoma ncid6[i-

lo Tumor de c61ulus de l\Ürthlc". 

Hiirthlc [uc un fisiólogo aleinún, que dcscribi6 en 1894 un!l célula interíol.!. 

culor largo, oxi[llica, "rica en citoplasma" como parte normol del tiroides 

del perro, Diecisicto nilos untes Beber en su laboratorio )'ª hablo visto las 

mlsmns células ¡icro en nnimnlcs diferentes las dcscribi6 como porcnquima-

tosas, SPgÚn él estos células ¡irovcnlon de los espacios intcrfoliculores y 

migrol>an eventualmente hacia los foliculos donde entraban il formar purtc de 

la formnci6n del coloide. 

!JÜrthlc por otro lndo dcc!o que las células intcrfoliculorcs se odhl!r!on n 

lo pared foliculor y contribuían ol crecimiento del follculo. 

En 1932 tlonidéz también obscrv6 estas células en perros y las denomin6 cél.!!, 

los porafoliculorcs, reportando lo transformnci6n y sepnraci6n de éstas cé

lulas o partir del epitelio foli.culnr. 112 

Estas células también han sido nombradas como células de Ankonazy. célulna

oxiCllicus, oncocitos, células eosinofilicns, ricas en mitocondrin. 

Actualmente se occpte que la carncteristicn morfol6gico de estas células es 
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debido a un incremento en la cantidad de citoplnsmn acid6[ilo, el cual se -

puede observar con microscopio clectr6nico 1¡ue conticmc numerosas mitocon-

drios con un alto contenido de cn7.imns oxidativas. 12 

la discrepancia en ln clnsi ficnci6n histol6gica de los tumores difC?rencio-

dos contribuye a crear mnyor confusión. El diogn6stico histológico preci-~ 

so requiere lo reulizoción de cortes meticulosos del tejido tiroideo, o me-

nudo con· sección macroscópico de los lóbulos tiroideos a intervalos de - --

5 ~.m. o menos, y multiplcs cortes de cada bloque de parafina para realizar 

un escrutinio detallado por purtc de un nnalomopntólogo interesado y exper

to en morfología .tiroidea,8 

l.1l primero clnaificoci6n de los tumores de células de HÜrthle fue lo reali-

zndo por Chusky, el cual los dividía en: trabcculor, alveolar pequeño, foli 

culor largo y de potron papilar. En los últimos 10 años un buen número de -

reportes ha enfatizado su desacuerdo sobre tales criterios morfol6gicos, ~ 

siendo de lo opini6n de clasificar a los tumores de célulos de HÜrthle como 

una forma morfol6gica peculiar de adenoma folicular, carcinoma folicular ~ 

y/o papilar, porque la transformaci6n de lo célula de llÜrthle es interpret!!, 

do como un fen6meno secundario en un adenomn o carcinoma preexistente. Sin 

embargo otros autores consideran a estos como un grupo de neoplasia difere.n. 

te o otros tipos de tumores tiroideos, siendo Thompson un ferviente defen--

sor de tal aseveraci6n, refiriendo que hoy aspectos funcionales importantes 

que nos permiten diferenciar los tumores de c61ulas de llÜrthle de los carel 

nomos foliculares; como es que los tumores de HÜrthle tienden a disemtnd~s-;.-
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por vio linfática, segundo que los tumores no captan el Iodo radioactivo y 

tercero que In recurrencia }' la mortalidad es mucho mas alto para los Tumo

res de Célulns de HÜrthlc, 

Actualmente en la mnyor{o de los centros hospitalarios dividen a los tumo-

res de células de lliirthlC! en diferentes grupos: como lo son: benignos, ind,g, 

terminados y malignos. Siendo criterios histopatol6gicos de malignidad: - -

presencia de anormalidades citol6gicns no degenerativas, invasi6n capsular 

o vascular y metostasis ganglionar o a distancia. Los criterios de benigni

dad tienen lo cnrnctcristica de ser s6lidos, con pocos fol(culos y compues

tos enteramente de células de HÜrthle sin evidencia de invasi6n vascular -

o capsular. 1 •3 •5 •6 

Sin embargo, aún huy controversia en rl'.?laci6n o si el potencial maligno pu!! 

de predecirse en base a la morfologio celular. Gossain y Clark concluyeron 

que durante un periodo corto de vigilancia (duración media de 14,8 años) el 

exómcn histol6gico pudo predecir en formo adecuado el potencial maligno, 

llorn coincide con la experiencia de Ann Arbor, e informo una dificultad si.& 

nificativo para realizar lo seperoci6n de lesiones benignas y malignas. 01'.? 

los 39 tumores informados por Thompson, 25 se consideraron neoplásicos en -

base a la citología, invasión capsular o vascular o la presencia de enferm~ 

dad metostó.sicn. El 85% de los individuos con carcinoma de células de - - -

llÜrthle muri6 a causa de su enfermedad y quizá, lo que ea mas interesante.

el 65% de los pacientes con diagnóstico de n6dulos benignos de células de 

llÜrthlC! finalmente muri6 de carcinoma tiroideo de células de llÜrthle, 7 
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~e han r<!nlizodo análisis acerca de lo relflción cf}trc e1 tamtlñO d~l tu111or -

'f el c:om11ortantic:nto blológico de los mismos conclt1ye11do que j.09 p~cicntes -

con tumores de 4 cms. o m;\s presentaron mnyor pos:ibi1idc'ld de dcsarrollBr r_Q, 

curn:rncia o mctátasis o distancia. 

Clinü.:amentc lns lesiones do células de Hürthlc tienden a pr<!sentorse i:tn P!! 

t-ientes de edad nvnnzfülil }' tienen muyor incidencia en el eelCto decenio de -

la vida; y raro vez en pnc.ientes jóvenes. 

E:l valor del gomagrnma tiroideo paro diagnosticar tuinores de HÜrthla pract.!_ 

enmcntc es nulo, ro. que corno informa Thompson O$ttls i:um1>res tienen ln cn-

rnctcristica do no cnptar lodo radioactivo, ~iendtl l~ rozón ror la cual los 

reportes son de n6dulos frios. 7 

Se han buscudo mnrcodores tumornleii, sin emb!lrgci los estudios han indicn--

do que ln tiroglobulinn inmunoreactivn, el antigcno ear~inoembrionario ns! 

como el nnti-::uerpo mofloclonnl p21 estan presentes en los tumores de células 

de llÜrthle, p.:!rO que no pueden ser usados poro diferenciar entre neoplasia

bcnigna y mnligna. 10• 11 •
12 

Asimismo se ha sugerido que 111 aneuploidia de contenido nuclear de D~A se -

asocia con neopl11siDs de cblulos de Uí.irthle patologic:a111~nte malignos, sin 

embargo debido o que t>e ha eatudia~o en series pelJuei'las no se puede esto.bis_ 

cer uno correloc¡ón entre ploidia r la conducta b1ol6gica de los tumorcs.10 

Deb::ldo n la conducta biológicl'l impredecible de est:ns tu1110res ha sido difi-
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cll establecer conclusiones en r .lución al mejor método de tratamiento, 

l.J1 controvcrsin sobre la tiroide tomfa total en comparaci6n con la subtotal 

la lobcctom1n y la resección del itsmo es tan acalorada como siempre, y se 

tiene poca esperanza de que se resuclvn hastn que los cirujanos, anotomopa-

t6logos, o ambos especialistas, p cdnn cuantificar el potencial maligno - -

de los tumores de células de l!Ürt ilc. F.n nlgunos cnsos, la proeza quirúrgi

co, capacidad para practicar tiro dectomin total sin causar complicaciones-

..¡uirúrgicas, puede ser la únicn b; se poro los argumentos que apoyan la tCC.,2. 

mendoci6n de este procedimiento q1 irúrgico. Como no se dispone de estudios 

aleatorios en perspectiva, que co paren la tiroidectomía total con un proc.!!_ 

dimiento menor, en relación a la dad, sexo y sobre todo a una histología -

definitiva, con un número suficie te de pacientes y un período adecuado de 

vigilancia, Jos decisiones refercm es n que operación es mejor, continuarán 

basándose en datos cientificos rcl1cionodos, la destreza del cirujano y la 

teoría, las discusiones indudablcm ~nte continuarán durante gran porte del -

siglo próximo. 3,4 ,5,6, 7 ,9,13 
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O B J E T 1 V O S 

1.- Identificar las coracteristicas cpidemiologicas de los Tumores -

de células de ltÜrthle en la poblaci6n mexicano. 

2.- ldcntificor los cnrocteristicos clínicas de los pacientes (edad, 

sexo, cuadro clinico) con tumores de células l!Ürthle. 

3,- Valorar los resultados del manejo quirúrgico de acuerdo o la 

recurrencia, 

4.- Trotar de determinar el comportamiento biol6gico de los tumores

de células de HÜrthle en rclaci6n a la evoluci6n clinica de los 

pacientes. 

5.- Comparar nuestros resultados con los mostrados por diferentes 

autores de diferentes latitudes, 
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MATERIAL Y METO DOS 

Entre Enero de 1980 y Octubre de 198.-3, fueron diagnosticados 304 pucientes 

con tumores 1nnl!gnos de glnniluln tiroides, entre los cuales se cncontraton 

14 cosos que corrcspondlun <..1 tumores de células de l!Ürthlc en el !loapital 

de ~:specinlldndcs del Centro Médico ln Rnzn (llF.OIR), Solamente en 10 pa

cientes fue posible tener informac!6n clínicu y seguimiento hnstu el mame.!!. 

to actual y por ende fue el grupo analizado. 

Los tumores 1lc células de l!Ürthle fueron clnsificocloR de acuerdo a sus cn

rnctcristicos histol6gicas en tumores de células de llÜrthlc malignos si 

tenían i11vnsi6n vascular o capsular, presencia de ganglios cervicales o m~ 

tastnsin a distancia y en lesiones benignas sin evidencio de invasión cap

sular o vusculor. 

La informnción del seguimiento fue obtenida de los expedientes clínicos -

y por contacto telefónico con los pacientes. Todos los pacientes recibie

ron tratamiento primario en llECHR. 

~. ·. .·' - . , ' 
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RESULTADOS 

ta frucucncia de los tumores de célulÓs de llÜrthle fue de Sl en rcloci6n n 

todos los tipos de cnrcinoma de tiroides (Cuadro 1). 

L'l cvnlunci6n sobre ln distribución de edad y sexo mostr6 que fueron B muj!,_ 

res y 2 hombres, con rclnci6n tic 4:1 y el promedio de cilod fue de 52.l años 

(entre los 29 y 79 años). Siete pacientes (70%) tenlan t\imores considerados 

benignos y 3 pacientes (30%) tcninn tumores con signos de malignidad (Cua--

1lro 2 y figura 1), 

El cundro clínico que corocteriz6 o estos pacientes tuv6 una duroci6n prom~ 

dio de 4.7 mios, refiricndosc todos los pacientes (100%) con aumento de vo

lÚm!!n en rcgl1ln tiroidcn, lo cual oc corrobor6 o ln explornci6n físico, pr~ 

sentando 7 pacientes un nódulo en el 16bulo izquierdo, 2 pacientes con n61,!l 

do en el 16bulo derecho y un paciente con crecimiento tiroideo bilateral, 4 

pncientes (40%) refirieron disfagia, 3 pacientes (30%) disfonio y l pacien

te prescnt6 sintomatologin de hipertiroidismo (Cuadro 3). 

En reloci6n ol estudio preoperatorio de estos pacientes se proctic6 gomagr!!_ 

fin tiroidea o 7 pacientes, siendo el reporte en 5 de bocio nodular fria, -

en el 16bulo correspondiente a lo lesi6n y en 2 se report6 como bocio mult.! 

nodular. 

t.os pruebas de !unci6n tiroidea (Ptl') en solamente l paciente(l0%) hubo au

mento de los valores de T3 y T4, el cual correspondi6 al paciente con sint!!,. 
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mntolog!a de hipertiroidismo, siendo en 9 pacientes (90%) los valores de -

las PFT normales, 

El tratamiento quirúrgico de todos los ¡incicntcs fue llevado en el UECMR, -

De los 7 pacientes con tumores benignos a 5 pacientes (50%) se les rcaliz6 

un procedimiento conservador (4 hcmitiroidcctomia y l hcmitiroitlcctom!a con 

itamcctom!n)y n 2 pacientes (20%) se les realizó tiroidcctom!a t~tal, en --

1 de estos pacientes la indicación fue por bocio multinodulnr difuso bilat.Q. 

ral y en el otro dcsafortunndnmcnlc no se logró in\'estignr cual fue la indi 

caci6n de dicho procedimiento, 

De los 3 pncientes con tumores nmlignos, se realizó tiroidcctom!a total pri 

maria en 1 paciente y en los otros 2 se rcaliz6 hemitiroidcctomia como tra

tamiento inicia], yn que el dingn6atico tronsoperotorio no fue concluyente, 

sin c10hargo ol obtener el reporte hiatopatol6gico definitivo :se completó la 

tiroidcctom!a total (Cuadro 5), 

El tamaño del tumor vario desde 0.8 cms, hasta 8 cms, de diámetro, con un -

promedio de 4.1 cms,, siendo los tumores malignos de 3 a 4 eros. de diámetro 

(Cuadro 4), 

Las complicaciones poaloperotorias de este grupo de pacientes se presentó -

en 3 pacientes, siendo en 2 lcsi6n del nervio laríngeo recurrente, cursan~ 

do clínicamente con disfonia y en 1 paciente hubo absceso de pared que evo

lucionó satisfactoriamente (Cuadro 6). 
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El tiempo promedio de seguimiento fue de 25.4 meses, con un rnngo de 4 me

ses a 6 años 4 meses, con seguimiento promedio de 7 meses pnrn los tumores

malignos y de 37 meses para los tumores benignos, 

Durante este periodo de seguimiento no hubo evidencia de recurrcncia o me

tástosis en ninguno de los pacientes. 
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DISCUS ON 

En muchns ococioncs, el potencial maligno de los tumores de células de -

HÜrthlc es muy dlflcil de juzgar histal6gicnmentc, Por tnl rnzón algunos P.!!. 

l6logos se muestran renuentes a dcnomirmr 11 clertos tumores como benignos -

o mn1ignos y los refieren unlcamcntc como tumores de células de HÜrthle,cs

to implica que todas lns 1csiones deberán ser vigilodn!i estrechamente para-

dctcrmlnnr ln malignidad de dichos tumores. 

En nuestra serie de 10 pacientes, el (100%) mostró caractcristicns clínicas 

(edad, sexo, cuadro clínico) similar o los refcrido!l en otros serica. 3 •4 •5 • 

6•9 : teniendo 3 pacientes (30%) con lesiones quc fucron consideradas frnn~ 

enmonte malignos por criterios histopntológicos y 7 pacientes (70%) de los

consideradoa benignoa con un acguimiento promedio hasta el momento actual -

de 25.4 meses, sin tener ningún caso que huya presentado datos de rccurren

c1o o actividad tumoral alguna, lo cual estarta a favor de que estos tumo

res tienen bajo potencial de malignidod, 6 •13 

Por lo tonto consideramos que el tratamiento quirúrgico de estos pacientes 

se debe individualizar y tomnr en cuenta carocteristicas tanto físicas del 

tumor: como el tamaño: as! como corocteristicas histopotol6gicss 1 para de~ 

terminar lo conducta quirúrgica y en caso de lesiones benignas se deberá -

asumir una conducta conservadora y realizar hcmitiro1dectomia y en caso de 

lesiones malignas realizar tiroidectomie total.S,6 

Por otro parte la mortalidad de nuestra serie es de O~, siendo reportada --

... , .... '{, · .. -,.~:,:~' .... ':,; ~ 
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recientemente en lo literatura ln variable que va de O o 53% 

LDs [actores que pueden influir ¡mn1. que ln toan de rccurrencin y mortnli-

dod de esto serie sen baja es: el c:oitndlo del pmlccimicnto al momento de ln 

cvoluaci6n inicial, lo clccci6n del trntoniicnto c¡uírúrgica iniciol y tom--

bié11 se tomará en considcroci6n el ticm¡10 de seguimiento ya que según otros 

serles, señalan 110 meses como tiempo promctlio 1\c lo rccurrcncio, 
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CONCLUSIONES 

Los tumcirC!s de células de HÜrthlc es una entidad tiroidea poco frecuente, -

que histopatologicomentc se han establecido los criterios de malignidad o -

benignidad, pero que sin embargo en ocasiones no estnn relacionados con le 

comlucto clínica que desarrollan por lo que al momento de valorar o normar-

uno conducto teropcí1tico deberá realizarse con mucho criterio, tomando en -

considcraci6n otros aspectos como son: tamnño del tumor ,estudios clínicos 

complcr:ientarlos, como lo determinnci6n de contenido nuclear de DNA, que 

dciinfortunodomentc no se encuentra o nuestro alcance, por otro lado, por -

los característicos de dichos tumores, los pacientes con este tipo de pato-

login necesitan ser s~guidos por más tiempo n pesar de que los reportes h!J! 

topatologicos sean de benignidad. 
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Cuadro I·- Tumores de gl~ndulo tiroideo en HECMR 1980 - 1988. 

Ti p o Nº % 

Co Popilor 251 81 

Co Anoplosico 16 6 

Co Medular 12 4 

Co Folicular 9 3 

T. Cels H'ürthle 14 5 

Co Adenoescomoso 2 

T o 1o1 304 IDO 
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Cuadro 2·· Caracterfsticas clinicapatologicas de los tumores de 

cétulos de Hürthle 

Categoria Nº de cosos Sexo Edad 
{M/F) promedio 

Benigno 7 { 2/5) 56.7 

Maligno { 0/3) 41.3 

To to 1 10 {2/8) 52.1 
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Cuadro 3.- SintomatologÍa de los tumores de células de Hürlhle. 

Síntoma Nº de cosos % 

Volúmen tiroideo 10 100 

Disfagia 4 40 

Disfon(o 3 30 

SintomatologÍo de hipertiroidismo 10 
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Cuadro 4.- Tamaño del lumor. 

diámetro N' de % 
N' 

(cms) cosos corcinomo 

< 3 10 

3 - 4 7 70 3 

> 4 z zo 

To to 1 10 100 3 
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Cuadro 5·-Tralamienla quirúrgico en lumores de células de Hürlhle 

Procedimiento. Nº Benignos N' Malignos 

Hemitiroidectomío 4 2 + 

Hemitiroidectomía con itsmectomio 

Tiroideclomia lolal 2 

+ Se complelo liroideclomío lolol 
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Cuadro s.-complicociones quirúrgicos en T. de Cels Hürlhle 

Complicación Pacientes 
Hº 0/o 

Lesión nervio lorfngeo recurrente 2 20 

' tnteccion 10 



D 
r.771 
l!..:::J 

e 

11-20 

Mujeres 

Hombres 

Carcinoma 

21-30 

Edad (años) 

- 21 

e 

e e 

31-40 41-50 51-60' 61-70 71-80 

Figura Nº 1.- frecuencia de tumores de células de HUrthle según edad y selo 
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