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HISTORIA CLÍNICA:

Mujer de 54 años.

Antecedentes personales:

 Otitis, timpanoplastia, quistes hepáticos simples,

hallux valgus, tratada de reflujo gastroesofágico

1996:  

• hipotiroidismo subclínico. 

• Tiroidopatía autoinmune, tipo Hashimoto

normofuncional



HISTORIA CLÍNICA:

Enfermedad actual:

Aumento de tamaño de glándula tiroidea con 

nódulo de aproximadamente 2 cm. localizado en 

itsmo. 

Se palpan adenopatías yugulocarotídeas en 

región laterocervical derecha.

Ecografía tiroidea: 

Tiroiditis autoinmune con nódulos en itsmo y

lóbulo derecho.

Ganglio laterocervical izquierdo.



PUNCIÓN ASPIRACIÓN AGUJA FINA (PAAF)

Palpación: 

 Nódulo de 2 cms en istmo de tiroides

Se realizan 2 PAAF, bajo control ecográfico

 Se reciben 6 portas y bote con lavado de aguja 
con   material de aspecto hemorrágico    











POSIBILIDADES DIAGNÓSTICAS

1.- Lesión proliferativa de Células de Hurthle, asociada 

con Tiroiditis de Hashimoto.

2.- Tiroiditis de Hashimoto

3.- Carcinoma papilar, variante oncocítica

4.- Carcinoma papilar de patrón mixto (papilar y 

folicular), con áreas de diferenciación oncocítica y

tiroiditis crónica linfocitaria difusa.











DIAGNÓSTICO CITOLÓGICO:

Carcinoma papilar, variante oncocítica.





HALLAZGOS ANATOMOPATOLÓGICOS

MACRO:

 Pieza de tiroidectomía total, de 15 grs. más parte de 
compartimento central.

• Mide 7x3,5x1,5cms.

• A la sección, en uno de los lóbulos, zonas 
heterogéneas, con áreas parduzcas con otras 
marronáceas más oscuras.

• Lóbulo contralateral: formación redondeada, ovoidea 
de 1,8 cm, coloración amarillenta, parcialmente
cavitada, contenido líquido claro.



HALLAZGOS ANATOMOPATOLÓGICOS

MACRO:

 Cadena recurrencial derecha  y compartimento central 

derecho

 Cadena recurrencial izquierda, más compartimento 

central izquierdo

 Cadena ganglionar yúgulo carotídea izquierda: mide 

7x1,5x1cm. Se aislan 14 nódulos, el mayor de 1cm.























DIAGNÓSTICO ANATOMOPATOLÓGICO:

Tiroides:

Carcinoma papilar de patrón mixto papilar, folicular, con 

áreas de diferenciación oncocítica, de 1,8 cm. con bordes 

libres.

Tiroiditis crónica linfocitaria difusa, sugestiva de E. 

Hashimoto

Cadena recurrencial derecha: 5 g. linfáticos, linfadenitis 

rectiva

Cadena recurrencial izquierda: 2g. Linf. rectivos

Cadena ganglionar yúgulocarotídea: 21 ganglios linfáticos, 

linf. reactiva 

























DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES





DÓNDE PODEMOS OBSERVAR CÉLULAS DE HÜRTHLE:

BENIGNAS:

Bocio Multinodular

Tiroiditis crónica linfocitaria difusa (autoinmune)

Tumores benignos (Adenoma de células de Hürthle)

TUMORES MALIGNOS:

Carcinoma Papilar, variante oncocítica

Carcinoma Papilar de células altas

Carcinoma Papilar, variante Warthin-like

Carcinoma de células de Hürthle

Carcinoma Medular, variante oncocítica



DÓNDE PODEMOS OBSERVAR CÉLULAS DE HÜRTHLE:

BENIGNAS:

Bocio Multinodular

Tiroiditis crónica linfocitaria difusa (autoinmune)

Tumores benignos (Adenoma de células de Hürthle)









DÓNDE PODEMOS OBSERVAR CÉLULAS DE HÜRTHLE:

BENIGNAS:

Bocio Multinodular 

Tiroiditis crónica linfocitaria difusa (autoinmune)

Tumores benignos (Adenoma de células de Hürthle)













 Podemos observar una variedad de patrones de crecimiento:

macrofolicular, folicular, trabecular, sólido, y psedopapilar. 

 Muchos  tumores muestran una variedad de estos patrones, 

siendo el más frecuente el folicular.

 La neoplasia de células de Hürthle, tanto las benignas, como

las malignas, tienen tendencia a mostrar pseudopapilas (¿por 

artefactos de fijación y procesamiento?).

 Pueden mostrar calcificaciones distróficas,

Muy importante: estos  psammoma-like o cuerpos 

pseudopsammoma están presentes dentro del coloide y a 

menudo no son lamelados.

RASGOS MORFOLÓGICOS CLAVES PARA EL 

DIAGNÓSTICO DE NEOPLASIAS DE 

CÉLULAS DE HÜRTHLE.



 Los patrones de expresión molecular de CPT y tiroiditis de

Hashimoto muestran similitudes.

 Las alteraciones del inmunofenotipo del CPT y Tiroiditis

Hashimoto, que muestran cambios nucleares semejantes a los

del CPT: Galectin 3, CITED 1, cytokeratin 19, fibronectina-1 y

HBME1, que conocemos son genes alterados en el CPT,

mostraban expresión difusa en el 70–100% de los CPT y

focalmente expresados en 17–87% de tiroiditis de Hashimoto.

 Estos cambios semejantes a los observados en el CPT,

¿podrían representar transformación premaligna en algunos

casos de Tiroiditis de Hashimoto?

RASGOS MORFOLÓGICOS CLAVES PARA EL 

DIAGNÓSTICO DE NEOPLASIAS DE 

CÉLULAS DE HÜRTHLE.



 Análisis Moleculares han demostrado diferencias tanto en las

alteraciones genéticas como en el pronóstico, entre las

diferentes variantes del CPT.

 Abrosimov et al. mostraron elevada expresión citoplásmica de

MUC1, en el 100% del de células altas, células columnares, y

variante oncocítica de CPT, en el 78% of Warthin-like CPT,

61% del convencional, y 27% de la variante folicular de CPT.

 Trovisco et al. Identificaron mutaciones BRAF (V599E) en el

75% de Warthin-like CPT,55% de oncocitica CPT, 53% de

convencional PTC, y 0% de la variante folicular de CPT.

RASGOS MORFOLÓGICOS CLAVES PARA EL 

DIAGNÓSTICO DE NEOPLASIAS DE 

CÉLULAS DE HÜRTHLE.



CONCLUSIONES

1- La PAAF es una técnica segura y sensible para realizar screening de pacientes

con nódulos tiroideos, identificando nódulos neoplásicos para su extirpación

quirúrgica.

2- La Sensibilidad varía 65% al 98%, y la Especificidad del 73%-100%.

3.- FN (2-7%)

4- FP (0-9%):

La PAAF es Sensible para identificar:

 Carcinomas papilar, medular, folicular pobremente diferenciado y anaplásico.

Tiene Limitaciones en el diagnóstico de:

Lesiones foliculares: nódulos adenomatoides hiperplásicos en bocio, adenomas

foliculares, carcinomas foliculares bien diferenciados y folicular variante de CP.

Lesiones de células de Hürthle: Nódulo hiperplásico de células de Hürthle en

Tiroiditis de Hashimoto o en bocio coloide multinodular y en neoplasias de células

de Hürthle.
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