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Hiperplasia, adenomas multiples y
carcinoma a células de Htirthle del tiroides
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Resumen

Se presenta el caso clinico de una paciente de sexo
femenino de 36 afios operada en nuestra clinica
portadora de hiperplasia, adenomas multiples y
carcinoma a células de Hiirthle, analizandose el valor de
los exdmenes paraclinicos en el preoperatorio y la
conducta quirdrgica seguida. Se realiza ademas una
vision de la literatura nacional e internacional de esta
patologia, asi como de la asociacion patoldgica hallada,
plantedndose si no nos encontrariamos frente a
diferentes etapas de una «enfermedad hiirthleana».
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Summary

The authors present the clinical case of a 36 year old
female patient who was operated on in their clinic, carrier
of hyperplasia, multiple adenomas and Htirthle cell
carcinoma, and analyse the value of pre—-operative
paraclinical tests and surgical conduct. They also make a
review of national and international literature on these
pathologies and the above mentioned pathological
association, and suggest the possibility of their being
differente stages of a «Hurthlean disease».

Introduccién

La célula de Hirthle, también llamada de Askanazy
o célula oxifila u oncocito es desde el punto de vista
morfoldgico una entidad bien definida; corresponde
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a una célula grande, globulosa, eosindfila con abun-
dante citoplasma granuloso y nucleo bien definido,
excéntrico, con nucleolo prominente. Observada
con ultramicroscopio, se ve que su citoplasma esta
repleto de mitocondrias que son las responsables
del aspecto granular’). Se sabe que son derivadas
del epitelio folicular, pero poco se sabe sobre su
significado biolégico, ya que se hallan en diferentes
patologias tiroideas no significando ellas por si so-
las ninguna entidad patolégica especifica. De he-
cho, Askanazy () fue el primero en observarlas en el
hombre en 1898, en un paciente con la enfermedad
de Graves. Sibien habian sido descritas previamen-
te por Baber en 1877 y en 1894 por Hurthle @ en
animales. Posteriormente fueron descritas acompa-
nando otras enfermedades tiroideas como Hashi-
moto, en glandulas irradiadas o aun en ancianos y
fue Ewing @) en 1928, quien usé por primera vez el
término de tumor a células de Hdrthle.

Estas células pueden crecer agrupandose for-
mando lesiones propias ya sea como nddulos hiper-
plasicos o como neoplasias: benignas (adenomas)
o malignas (carcinomas).

La bibliografia nacional es escasa al referirse a
este tema “-7), no asi la internacional donde encon-
tramos multiples trabajos que plantean la controver-
sia en cuanto a si se puede o no clasificar a un
tumor a células de Hirthle como maligno o benigno
-1 con certeza; asi como el tratamiento a realizar
(8-10.12-14) ygriando segun el grupo de trabajo entre
una lobectomia a una tiroidectomia total. Las neo-
plasias de células de Hirthle representan entre
4.5% a 10% de todas las neoplasias epiteliales pri-
marias de tiroides (1),

Presentamos una caso clinico de una paciente
de 36 anos de edad operada en la Clinica Quirurgi-
ca «F» en cuya pieza de anatomia patoldgica se
encontraron nodulos hiperplasicos a células de
Hurthle, adenomas muiltiples y un carcinoma a célu-
las de Hiurthle, como si fueran diferentes etapas
evolutivas de una misma enfermedad «hdurthleana».
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Casuistica

O.L.R. Hospital de Clinicas

Paciente de 36 anos, sexo femenino, residente
en Montevideo, con antecedentes familiares de neo-
plasma de tiroides, multipara, hipertensa, que con-
sulta por nédulo tiroideo, que aparece hace 6 meses
en el posparto inmediato. Tumoracién derecha ini-
cialmente de 2 por 2 cm. No otras alteraciones loca-
les, ni regionales. No sintomatologia de hiper ni hi-
potiroidismo.

Al examen fisico se destaca: paciente obesa, Iu-
cida, cuello corto, a la inspeccion nédulo de 4 por 3
cm polar inferior derecho, indoloro de superficie lisa,
no vinculados a planos musculares ni cutaneos. Se
palpa el I6bulo izquierdo que impresiona aumentado
de tamano. No adenopatias, resto del examen sin
particularidades.

Radiografia de cuello: discreta compresion tra-
queal derecha. Ecografia tiroidea: bocio multinodu-
lar. Puncién citolégica: nédulo coloido—quistico. Do-
sificacion hormonal tiroidea: dentro de valores nor-
males. Centellograma con Tc: bocio multinodular.

Operacion

Con el planteo de bocio multinodular se opero reali-
zandose lobectomia derecha mas istmectomia.
Anatomia patoldgica extemporanea: adenoma foli-
cular. La exploracion quirdrgica del otro Iébulo mos-
tré nédulo lobar superior a izquierda por lo que se

agregd lobectomia subtotal izquierda. Posoperato-

rio: sin particularidades. Alta al cuarto dia.

Anatomia patoldgica definitiva

Las secciones correspondientes al nédulo polar infe-
rior derecho muestran una deformacion epitelial con
un patron folicular y trabecular constituido por células
con abundante citoplasma eosindfilo intenso y fina-
mente granuloso con nucleos en general monomor-
fos pero que en pequenas areas muestra discreto
polimorfismo. Se observan vasos congestivos y pe-
quenos focos hemorragicos. No se observan mitosis.

El nédulo esta rodeado de una capsula conjunti-
va fibrosa muy irregular, presentandose en areas,
muy gruesa; con presencia de invasion de la misma
en forma de un grueso espoldn que crece hacia el
tejido tiroideo adyacente. En uno de los cortes (no
se repite en los otros cortes) se observa imagen de
angioinvasion. Se observan ademads, escasos islo-
tes de las mismas células en la adyacencia del né-
dulo pero en pleno tejido tiroideo.

La histopatologia de los cortes correspondientes
a los nédulos restantes de dicho Iébulo tiroideo (3
cortes) muestran igual morfologia a la observada

que en el primero, pero sin infiltracion de la capsula,
la cual es mas delgada, regular y sin angioinvasion.

El tejido tiroideo restante esta constituido por foli-
culos atréficos dilatados tapizados por un epitelio
aplanado con un estroma, en sectores aumentados
a expensas de tejido conjuntivo fibroso. La pequena
area descrita macroscépicamente corresponde a un
foco de fibrosis de aspecto esclerohialino. El otro
nddulo es encapsulado, de aspecto similar al dere-
cho. Existen ademés estructuras nodulares no en-
capsuladas con vesiculas dilatadas y grupos de cé-
lulas de Hurthle.

En suma:

1) Adenomas foliculares a células de Hurthle.

2) El nédulo polar inferior del I6bulo derecho, co-
rresponde a un carcinoma folicular a células de
Hurthle, con imagenes de invasion capsular, an-
gioinvasion.

3) Nodulos de hiperplasia.

Comentario

El primer hecho que surge al analizar esta historia,
es que si bien se procedié a efectuar una gran
cantidad de examenes paraclinicos, ninguno de
ellos sirvié para aclarar el diagnéstico real, ni siquie-
ra por aproximacion ya que ni aun la biopsia extem-
poranea hablé de patologia a células de Hurthle,
pese a la morfologia tipica de estas células, como
ya hemos referido, siendo el diagnéstico preopera-
torio de bocio multinodular.

Revisando la literatura vemos que el Unico exa-
men que podria habernos orientado a esta patologia
hubiera sido la puncién citolégica que en este caso
no fue (til (10.16.17),

Al tener diagndstico intraoperatorio de un adeno-
ma folicular el tratamiento efectuado se condicioné al
mismo (lobectomia mas istmectomia) ('8). La resec-
cion hechaen el nédulo izquierdo fue exclusivamente
por el hallazgo intraoperatorio y frente a la sospecha
de adenomas foliculares multiples del otro I6bulo.

No contéabamos en los antecedentes personales
con otros elementos que se ven en patologias a cé-
lulas de Hurthle como asociados o favorecedores
como ser: irradiacion de cuello previa, tratamiento
hormonal, quimioterapia.

Existia el antecedente familiar de neoplasma de
tiroides en una hermana aunque no era a células de
Hurthle, ni medular ya que estos ultimos pueden
verse vinculados genéticamente.

Otro aspecto que no ofreci6 dificultades en esta
paciente fue su definicion histologica, establecién-
dose claramente cuéles nédulos eran adenomas y
en cudles habia un carcinoma, coincidiendo este
hecho en lo afirmado por Caplan © quien dice que
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se puede realizar histolégicamente un correcto diag-
néstico, certero y confiable.

Pero el punto mas interesante, encontrado en la
pieza de anatomia patolégica es el referido a las dife-
rentes lesiones a células de Hurthle, halladas simul-
taneamente en la glandula desde nédulos hiperplasi-
cos, luego adenomas perfectamente encapsulados,
hasta un nédulo (el mas grande) que presentabarotu-
ra capsular y angioinvasion, constituyendo un carci-
noma. Encontramos asi en un solo paciente y en for-
ma simultanea, practicamente toda la gama de lesio-
nes «hlrthleanas» hasta su grado maximo, el
carcinoma, siendo posible suponer, aunque no de-
mostrar,que nos hallamos frente a diferentes etapas
evolutivas de una enfermedad a células de Hurthle.

Creemos de todas maneras, que el tratamiento
realizado a esta pacientes fue suficiente ('"), ya que
puede considerarse el carcinoma a ceélulas de
Hurthle como una variante evolutiva del carcinoma
folicular (119 pero con un comportamiento clinico di-
ferente, con tendencia a dar metastasis por via linfa-
tica, hematica o ambas, y ausencia y muy escasa
captacion al 13",

Aunque muchos autores como Thompson ('3 in-
dican la tiroidectomia total en toda lesién mayor de
2 cm (aun sin histologia definida de cancer); en ca-
sos como el presentado en que el carcinoma es un
hallazgo, Thompson propondria la reintervencién y
completar la tiroidectomia total. Creemos que la ci-
rugia agresiva (tiroidectomia total) de inicio no influ-
ye en estos casos en la sobrevida del paciente,
siendo esto Ultimo compartido por algunos autores
como Brennan @)

Pero es importante aclarar que esfundamentalun
estricto y correcto seguimiento clinico y paraclinico
de la paciente, por la frecuencia de recidiva local de
estos tumores. Debiendo recordar que en éstos, el
tratamiento fundamental es el quirdrgico y poco se
puede esperar del radio—iodo por la gran frecuencia
con que estas lesiones son hipo o acaptantes (-19),

Para finalizar citamos a Gardner 9, que ha co-
municado que la existencia de células de Hirthle en
lesiones neoplasicas hacen mas favorable el pro-
néstico, lo cual reafirmaria la conducta seguida.
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