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ANTECEDENTES 

El carcinoma papilar de tiroides es un tumor epitelial ma-

ligno que muestra evidente diferenciación de células foliculares 

y caracterizado por la formación de papilas y/o una serie de ca

racterísticas nucleares distintivas (1). 

El carcinoma de tiroides const~t~ye cerca del 1% de todos -

los carcinomas en los Estados.Unidos y tiene una mortalidad de -

0.2%: la mayoría de estos carcinomas son del tipo papilar en 65-

80% (2). Es más común en mujeres que hombres 2:1 a 3:1 (1), pue

de ocurrir en cualquier edad y ha sido reportado aún en útero(3); 

la edad promedio en el tiempo del diagnóstico varía de 31 a 49 -

afies en varias series y constituye el 80% de cáncer tiroideo en 

el grupo de edad prepuberal (2). 

Casi todos los pacientes se presentan con enfermedad clíni

camente evidente, localizada solo en la glándula tiroides en 67%, 

en glándula tiroides y además en ganglios cervicales en 13%, y -

solo en ganglios cervicales en 20% de los casos (4). Las metást~ 

sis a distancia fuera del cuello son inusuales (5-7% de los ca-

sos) (2). 

Los factores etiológicos para el carcinoma papilar de tiroi 

des no están aún bien establecidos. 

En humanos ha sido demostrado que con la adición de Iodo en 



la dieta en áreas endémicas de bocio, en Europa, la incidencia -

carcinoma folicular disminuye y el porcentaje de carcinoma papi

lar aumenta. 

Aunque el grado del riesgo no ha podido ser reconocido hay 

una asociación bien documentada entre la exposición a la radia-

ción del cuello y el subsequente desarrollo de carcinoma papilar 

de tiroides (1,2), en dos grandes Series el número de pacientes 

quienes tuvieron una historia previa de radiación al área fue de 

6 y 6.6% respectivamente (4,5). En la mayoría de los casos lar~ 

diación fue dada durante la infancia y·el intervalo de tiempo p~ 

ra el desarrollo de carcinoma ha sido cerca de 20 años. También 

han sido reportado casos de carcinoma papilar de tiroides que se 

desarrollan en corto tiempo después de la administración de al-

tas dosis de radiación al cuello por otras enfermedades malignan. 

En algunos artículos, especialmente en la literatura quirú~ 

gica parecen indicar que la tercera parte o más de los carcino-

mas papilares se originan en el marco de una tiroiditis (2). Hay 

una evidencia convincente para un incremento en la incidencia de 

carcinoma papilar en la tiroiditis de Hashimoto, pero la amplia 

variación en las series publicadas sugiere que los criterios --

diagnósticos varían ampliamente.(6). 

Ha sido mencionado que puede haber un incremento en la inc! 

dencia de carcinoma papilar de tiroides en la enfermedad de Gra-



ves, pero ésto no ha sido probad.o. La incidencia de carcinoma P!!. 

pilar de tiroides en la enfermedad de Graves es del 4% y ha sido ' 

propuesto que en estos: ~a~i'e'~;~~~ :·los >anticuerpos estimulantes de 
• ' . ' ·: ., e_ ·'·- ·.~ ..• " 

la tiroides que:son·:l.~s::·-~~-~P~ri~a.b1~·~{P~~a- .la enfermedad pueden -

jugar un papel~ import.~70~¡:.;~~:,::~l~~.:>g'~~~-~·j_~: d~l tumor ( 1 ) • 

Los cdrCino·m·'~:s~:.'~-~~-~\·~-~~:~~·:~~~:;_~{~o1des pueden originarse en -

nódulos benignos :_<"1·:·a·.;:9/lóf~">sin e~bargo, ésto no indica que el 

nódulo es premaligno; ·pu'E!ae ser que el tumor se haya originado -

en esta área en particular de la glándula, en lugar de una zona 

no nodular y es probable que sea un evento fortuito de localiza

ción y no indicar una relación causal (2). Nódulos hiperplásicos 

o adenomas están presentes en cerca del 40% de las glándulas corr 

teniendo carcinomas papilares, pero los dos eventos no están pro 

bablemente relacionados (4). Los resultados de un estudio pros--

pectivo de 218 casos designados a determinar la relación entre -

la hiperplasia nodular y el carcinoma papilar mostraron que ésta 

no existe (11). En otra serie publicada del estudio de 204 pa---

cientes con glándulas multinodulares, el carcinoma de tiroides -

se presentó en el 12% y de éstos el 32% correspondieron al tipo 

papilar (12). Un caso reportado de carcinoma papilar primario.en 

restos del conducto tirogloso asociado a hiperplasia nodular en 

la glándula tiroides (13). 

¿Con qué frecuencia coexisten características histológicas 



de hiperplas_ia nodu~ar_ en _casos ~e. carcinoma papilar de tiroides? 
'· '· 

La importaflci·a·:·~e· d~1~rl~~-t:.ia_r la·,asociación entre estas dos -

patologías _'~s de,bidC:/~ ~ ,que~ la~:,.hiperPlasia nodular (bocio nodular 

o mul tinodulal:; -b0Ci~--~de"h9~~{0~~ "O. hiperplasia adenoma tosa> es 

la enfermedad 'tiiol'dea_"""1áá .. cÓDúln. En la forma tradicionalmente -

conocida como bocio endémico la enfermedad es debida al bajo con 

tenido de Iodo en el agua y en la tierra. En estas áreas endémi

cas la frecuencia de la enfermedad en el exámen post-mortero es -

viz:tualmente del 100% ( 14). En la forma conocida como bocio nod.!:!_ 

lar esporádico la cual es la forma más frecuente en los Estados 

Unidos y cuya patogénesis permanece desconocida la presentación 

en la población general adulta es de 3 a 5% clínicamente y apro-

ximadamente el 50% en estudios post-mortero {15,16). 

El objetivo del estudio es el de determinar con qué frecue~ 

cia las características histológicas de hiperplasia nodular 

encuentran en las glándulas tiroides con carcinoma papilar. 

Por ser un estudio de~criptivo, abierto, observacional, re

trospectivo y transversal no requirió formulación de hipótesis. 



MATERIAL Y METODO 

Se revisaron las muestras quirúrgicas recibidas en el depa~ 

tamento de.patología de·Enero de 1983 a Diciembre de 1992; del -

total de biopsias, 313 correspondieron a glándula tiroides y .se 

clasificarotl. de 'acuerdo_ al diagnCSs.ti~o histopatol6gico ·de carci

noma papilar · 48 casos, otrós turiiores. mali9nos: _( caici'nomas folie.!:!, 

lares,: ~naplás'i~O·s·, ·me~~l:~,r~~-:_y~;·~~-~-f~~~-~\ i·:~ ··6a·~-~~> -'-:~ip~f·plas.ia 
noaUfar 178 · caSOS, ·aaenoma~·.:t01'iCú1'_a~5"~0·/¿~·scfs;--.-.t:1J:.!=Jidit{~ s ca--

- ' ' ....... 1·"'" _,_,,,- .. ¡ '•\· ·' • 

sos, :::e:::::::e:::u:::~~,~f ¿t;tt~11ir1ti[}1:~::: :u::::· ~ometi-
-,. r; ·~·-· ~':"'; .. 

dos a lobectomía parCial, · hemi tiroide_ctomía ·,-y tiroidectomía to--

tai, ftieron· fijados e~- fOrm~~·:·~·{r1~·~~::.:-~:0rtádos con un espesor de 

milímetros, se incluyeron en·.parafina, se realizaron cortes de 

micras de espesor y se tiñeron con hematoxilina y eosina. 

En el estudio fueron incluidos todos los especímenes de ti-

roides que presentaron las características histol6gicas para ha

cer el diagnóstico de carcinoma papilar de tiroides como forma-

ción de papilas con tallo fibrovascular (fig.1), pseudoinclusio-

nes intranucleares (fig.2A) con aspecto de vacío (fig.28), hend! 

duras nucleares (fig.3), cuerpos de psammoma (fig.4), las varia~ 

tes de carcinoma papilar con patrón folicular (fig.5), células -

altas (fig.6) y el de células claras (fig.7). 



Los especímenes de tiroides que no reunieron las condicio-

nes anteriores y que además se asociaron a otro tipo de tumor m~ 

ligno fueron eliminados del estudio. 

Los casos de carcinoma papilar fueron revisados con micros

copio de luz marca OLYMPUS-CH2, en búsqueda de características -

histológicas para hacer diagnóstico de hiperplasia nodular de ti 

roides, como grupos de folículos rodeados por bandas de colágena 

completa o incompletamente (fig.8), los folículos conteniendo CQ 

loide, aumentados de tamafio, alternando con grupos de folículos 

de tamafio pequefio Cfig.9) y áreas muy celulares con proyeccíones 

pseudopapilares .. 

Los datos fueron capturados en hojas donde se clasificaron 

por número de biopsia, nombre, edad y sexo del paciente, tipo de 

cirugía realizada (lobectomia parcial 3 casos, hemitiroidectomia 

23 casos y tiroidectomía total 22 casos), diagnóstico clínico, -

_diagnóstico histopatológico y los casos de hiperplasia nodular -

asociada a carcinoma papilar. 

El tiempo total empleado fue de 9 meses con un promedio de 

16 horas a la semana, en revisión bibliográfica, elaboración del 

protocolo, captación de la información, procesamiento y análisis 

de los datos, elaboración del informe final y divulgación de los 

resultados, todo ésto realizado por médico residente del tercer 



año de Anatomía Patológica y médico adscrito del departamento de 

Anatomía Patológica. 

No se requirieron recursos· financieros. 



RESULTADOS 

En este estudio el carcinoma papilar de tiroides se encon-

tró en 48 casos, predominando en pacientes del sexo femenino con 

una relación de 8:1 con respecto al masculino, la edad de los p~ 

cientes al momento del diagnóstico fue de 8 a 72 años con una m~ 

dia dé 41 años. La hiperplasia nodular de tiroides se presentó -

en '179 casos y la edad de presentación en el momento del diagnó~ 

tico varió de 9 a 73 afias con una media de 42 afies (Gráfica 1). 

La hiperplasia nodular de tiroides asociada al carcinoma pa 

pilar, objetivo de este estudio se presentó en 14 casos (29%) y 

el grupo de.pacientes afectados fueron predominantemente mujeres 

con ·una, relación de 7: 1 con respecto a los hombres y la edad va

rió de· 33·· a:. 72 años con una media de 50 años. 

Las caiaCterísticas histológicas compatibles con carcinoma 

papilar fueron formación de papilas, pseudoinclusiones intranu-

cle'ares y hendiduras nucleares en los 48 casos (100%}, patrón fo 

licular asociado al papilar en 18 casos ( 37%·), cuerpos de psamm_Q 

ma en casos (10%), células claras en 2 casos (0.96%) y células 

altas en 1 caso (O. 48%) (Gráfica 2) .. 

Por microscopía de luz, el tumor infiltraba el tejido tiroi 

deo en forma difusa en 15 casos; multicéntrica en 29 casos y en 

4 casos el tumor fue un un hallazgo microscópico (2--4 mms) y e~ 
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tos últimos asociados a hiperplasia nodular en un 100%. 

De los 33 casos en los cuales el tumor no infiltraba en fo~ 

ma difusa, el carcinoma papi~ar se encontró asociado a tejido ti 

roideo sin alteraciones en 16 casos, a hiperplasia nodular en 14 

cas~s, a tiroiditis de Hashimoto en 1 caso y a tiroiditis linfo

cítica en 2 casos (Gráfica 3}. De los 7 pacientes a los cuales -

se les realizó disección de ganglios linfáticos cervicales ade-

más de la cirugía de tiroides 5 presentaron metástasis. 

Las características histológicas de hiperplasia nodular de 

tiroides como grupos de folículos conteniendo coloide, aumenta-

dos de tamafio, alternando con grupos de folículos de tamafio pe-

quefio, rodeados por bandas de colágeno completa e incompletamen-

te y áreas muy celulares, se encontraron en el 29% de los casos 

estudiados: no se encontraron formaciones pseudopapilares. 

11 



DJ:SCUSION 

De las n~oplasi_as. malignas de la glándula tiroides, el car

cinoma· pa"pilar ·:~e·< p~~senta del 65 ai 80% ( 2), coincidiendo con -

n~estro. es~-úd·¡~~~~>.:~r que se· presentó en el 71%. A diferencia de 

las serieé --publica-das que refieren la afección por carcinoma pa

pil~i: ~Olo· a_:·1á 91ándula tiroides en un 67% y de la glándula ti

roides ·y .además ganglios linfáticos cervicales en el 13% (4); en 

nuestros pacientes fue del 92% y 8% respectivamente¡ no se encon 

tró ningún caso con metástasis a ganglios cervicales únicamente 

y sin tumor primario en tiroides. 

La edad promedio de presentación del carcinoma papilar al -

momento del diagnóstico varía de 31 a 49 afias (2) y en nuestros 

casos fué de 8 a 72 años con una media de 41 años. Es más común 

en mujeres que en hombres con una relación de 2:1 a 3:1 y en ---

nuestros casos la encontramos más elevada, con una relación mu--

jer hombre de 8:1. 

La asociación de carcinoma papilar de tiroides e hiperpla--

sia nodular varía en las series de 0%, 4% y 40% (11,12,4)¡ en 

nuestro estudio se presentó en un 29% de los casos, afectando a 

pacientes entre la edad de 33 a 72 años con una media de 50 años 

predominando en el sexo femenino con una relación de 7:1 con el 

sexo masculino. 

12 



CONCLUSIONES 

El carcinoma papilar de tiroides en la población atendida 

en el Hospital General .. DR MANUEL GEA GONZALEZ .. de Enero de 1983 

a Diciembre de 1992 constituye el 71% de las neoplasias malignas 

de la glándula tiroides. 

De los 48 casos con carcinoma papilar de tiroides 14 casos 

(29%), el tumor se encontró asociado a hiperplasia nodular, afe~ 

tanda pacientes con una edad media de 50 años y predominando en 

mujeres con una relación de 7:1 con respecto a los hombres. 

Pocos estudios se han realizado sobre la asociación del ºª!: 

cinema papilar de tiroides con la hiperplasia nodular, a pesar -

de que esta última es la enfermedad tiroidea más común (14); en 

nuestro hospital de los 313 pacientes sometidos a cirugía de ti

roides, la hiperplasia nodular constituye el 57% de los casos -

con una edad media de presentación de 42 años. 

La asociación de hiperplasia nodular y carcinoma papilar de 

tiroides no es tan rara como se demostró en este estudió y la 

edad media de presentación es mayor que la hiperplasia nodular;

este hallazgo podría apoyar la posibilidad de que el carcinoma -

papilar se origina en glándula~ con hiperplasia nodular y proba

blemente curse con un crecimiento lento que no dé manif estacio-

nes clínicas ya que además, en 4 casos (8%) el carcinoma papilar 

1 3 



fue un hallazgo microscópico (2-4 mms) y en todos estos casos -

C 100%) se asoció a hiperplasia nodular de tiroides: con lo que -

se plantea la posibilidad de la hiperplasia nodular de tiroides 

como un factor de riesgo para desarrollar carcinoma papilar y no 

ser tan escépticos como algunos autores (2,4) en pensar que ésto 

no indica que los nódulos son premalignos. 

14 
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FIG. 1. CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES. Múltiples formaciones 

papilares con tallo fibrovascular. 
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FIG. 28. CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES. Los núcleos 

de las células con aspecto de vacío. 
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FIG. 3. CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES. Núcleos con hendiduras 

(biopsia por aspiración con aguja fina). 



FIG. 4. CAHCINOMA PAPILAR DE TIROIDES. Cuerpos de psammoma 

(Coloide con calcificación concéntrica). 
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FIG. S. CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES. Variante, con patrón 

folicular. 
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FIG. 8. HIPERPLASIA NODULAR DE TIROIDES. Grupos de folículos 

rodeados por bandas de colágena (parte inferior y 

superior derecha de la foto). 
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FIG. 9. HIPERPLASIA NODULAR DE TIROIDES. Grupos de folículos 

conteniendo coloide, aumentados de tamaño, 

alternando con otros de tamafio pequeño. 
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