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El diagnostico histologico de la patologia tiroidea
en biopsias guiadas por control ecografico

The histological diagnosis of thyroid pathology in ultrasound-guided core
biopsies
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RESUMEN

La biopsia de tiroides obtenida con aguja guiada por
control ecografico es una alternativa a la puncion aspiracion
con aguja fina que, segun multiples autores, ofrece mayor
sensibilidad y especificidad diagnostica que ésta. Este tra-
bajo revisa de una manera critica la metodologia de obten-
cion de la muestra, su manipulacion 6ptima en el Laborato-
rio de Anatomia Patologica, lo que se puede diagnosticar,
como hacerlo, y lo que no, y por qué no. El rendimiento
optimo de este procedimiento se obtiene en el contexto de
un comité multidisciplinario en el que los diversos especia-
listas implicados discuten los casos complejos.

Palabras clave: Nodulo tiroideo, ultrasonografia, pun-
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SUMMARY

Thyroid biopsy obtained with a sonographically guided
needle is a more specific and sensitive alternative to fine
needle aspiration cytology, according to several authors.
This article presents a critical review of the methodology for
obtaining the sample, its optimal management in the patho-
logy laboratory and how and what can be diagnosed as well
as the reasons for what can not be not be diagnosed. The
best results of this technique are obtained when the specia-
lists involved cooperate on a multidisciplinary committee to
discuss complex cases.

Keywords: Thyroid nodule, sonography, core-biopsy,
histological diagnosis, hospital committee.
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INTRODUCCION

Las exploraciones radioldgicas en el cuello (Ecogra-
fia, TC, RM), en muchos casos realizadas por motivos no
relacionados con la glandula tiroides, provocan el descu-
brimiento de muchos nddulos tiroideos, tanto palpables
como no palpables, algunos de los cuales nunca daran
sintomas clinicos. Habitualmente se biopsian los nddulos
de mas de 1 cm, realizdndose control ecografico estricto
del resto. La proporcion de cancer en estos ndédulos osci-
la entre el 3 y el 6%, siendo similar esta proporcion en
noédulos palpables y no palpables. Recientemente Lie-
beskind y cols (1) han demostrado en una serie de 225
pacientes una mayor proporcioén de carcinomas entre los
nodulos hallados de forma incidental, llegando ésta has-
ta el 17%.

La ecografia es la técnica radioldgica mas preconiza-
da en la aproximacién a los nédulos tiroideos debido a
que es barata, no invasiva, facil de realizar y muy sensi-
ble, y forma parte de la mayoria de los protocolos clini-
cos. Supera con creces a la palpacion fisica, ya que
detecta 5 veces mas nddulos que ésta (2,3). Sin embargo,
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no esta exenta de limitaciones puesto que su fiabilidad
para predecir malignidad es baja. En este contexto, la
combinacidén del estudio ecografico con la puncién del
nodulo y la valoracion cito-histologica del mismo parece
ser lo mas rentable desde el punto de vista diagndstico.

El control ecografico de la puncion no soélo reduce la
posibilidad de error en el muestreo, sino que permite
valorar adecuadamente uno o varios nddulos en el caso
de bocios multinodulares, aumenta la sensibilidad y
especificidad de la técnica (4), y permite muestrear las
areas solidas de lesiones quisticas. Parece, por lo tanto,
razonable utilizar la guia ecografica de forma sistemati-
ca en el estudio de cualquier nddulo tiroideo.

A pesar de su utilizacion casi universal y de la expe-
riencia acumulada, hasta un 20% de las punciones aspi-
raciones con aguja fina (PAAF) obtienen muestras insu-
ficientes, o no diagnosticas, dependiendo de las series
estudiadas. Esta cifra puede ser incluso superior en aque-
llas lesiones que tengan un gran componente quistico. La
repuncion reduce estas cifras aproximadamente a la
mitad, por lo cual es una practica recomendada por algu-
nos autores (5,6).
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BASURTO ECI

Fig. 1: Imagen ecografica de un carcinoma papilar de tiroides en el
estudio previo a la puncion.

La obtencién de una biopsia cilindro en la puncién
ecoguiada en lugar de especimenes puramente citoldgicos
€s una practica que, aunque minoritaria comparativamen-
te, viene realizandose desde hace mas de una década con
resultados superiores a los de la PAAF (7-11). Renshaw y
Pinnar (10), por ejemplo, en un trabajo reciente en el que
estudian 377 pacientes a los que se les realiz6 PAAF y
biopsia cilindro, muestran diferencias estadisticamente
significativas en el porcentaje de diagnosticos adecuados
a favor de la puncidon biopsia (82,2% en biopsias frente al
70,3% en PAAF), aunque reconocen que la conjuncion de
ambos métodos ofrece los mejores resultados (88,9%).
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Fig. 2: Imagen ecografica de una hiperplasia multinodular mostrando
la aguja dentro del ndédulo predominante.
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La puesta en marcha de este procedimiento diagnos-
tico obtiene los mejores resultados si los hallazgos se
contextualizan en la clinica. En este sentido, la existen-
cia de un comité especifico de tumores tiroideos es siem-
pre de gran ayuda y en ¢l se debe analizar el riesgo/bene-
ficio de la técnica en cada candidato. En ¢él, cirujanos,
endocrinodlogos, radidlogos y patdlogos ponen en comun
sus respectivos puntos de vista en los casos complejos y
se valoran mejor las limitaciones intrinsecas del procedi-
miento. Asi, se debe asumir de manera colegiada que el
muestreo esta sujeto a las limitaciones propias del proce-
dimiento, que puede tratarse de fragmentos pequeilos de
una lesion grande y probablemente heterogénea, que la
lesion puede ser pequefia y dificilmente abordable, y que
existe una posibilidad cierta de resultados escasos y/o
frustrantes. Por ultimo, el patélogo debe admitir que la
informacién que proporciona en este tipo de material es
un eslabon mas de la cadena diagndstica.

OBTENCION DE LA MUESTRA

El muestreo de las lesiones se debe realizar con con-
trol ecografico. La puncion guiada solo mediante palpa-
cion tiene claras limitaciones sobre la guiada por ima-
gen: es menos precisa en el acceso a la lesion, no discri-
mina entre las areas liquidas de la lesion y las sélidas
(que son las que deben ser muestreadas), no diferencia
las lesiones tiroideas de las situadas en vecindad, y no
diferencia las lesiones difusas, como las tiroiditis, que no
precisan puncion, de las lesiones focales. Como conse-
cuencia, la puncion guiada por ecografia es mas fiable y
presenta menos falsos negativos que la realizada median-
te palpacion (12).

Antes de realizar el procedimiento es preciso realizar
una ecografia de control y seleccionar el trayecto de
entrada mas adecuado (fig. 1). El procedimiento guiado
por ecografia se puede realizar utilizando dos técnicas
para guiar la aguja: mediante sistemas de guiado adapta-
dos a la sonda o usando la técnica de manos libres. Los
primeros, son dispositivos que se acoplan al transductor
y a través de los cuales se introduce la aguja, la cual
sigue una direccion prefijada marcada en el plano de cor-
te. Existen también sondas disefiadas especialmente con
orificios para introducir las agujas a su través.

En cuanto a la técnica de manos libres, consiste en
la introduccién de la aguja desde uno de los laterales
de la sonda, siguiendo el plano de corte del ecografo
mientras se controla con la sonda que se sostiene libre-
mente, con la otra mano, procurando mantener el tra-
yecto de la aguja lo mas paralelo posible a la superfi-
cie del transductor. Esta ultima técnica permite una
mayor libertad al elegir el trayecto de entrada y al ajus-
tar el trayecto durante el procedimiento y es la utiliza-
da por los autores (fig. 2).



El diagnostico histologico de la patologia tiroidea en biopsias guiadas por control ecografico

Para obtener las muestras de tejido las agujas de
biopsia mas ttiles son las automaticas de corte frontal
(fig. 3). En ellas, la aguja hueca es la que realiza la biop-
sia. Cuando se dispara, la canula externa hueca avanza
dejando el fiador central atrds y cortando un fragmento
de tejido que queda en su interior. Las que usan los auto-
res tienen diferentes longitudes de avance que permiten
adaptarse a los diferentes didmetros de las lesiones.

Para realizar la toma de material guiamos la aguja
hasta colocar la punta adyacente al nédulo que se va a
biopsiar y, posteriormente accionamos el disparador, con
lo que la aguja avanzara la distancia prefijada obtenien-
do un cilindro de tejido. Preferentemente dirigimos la
aguja para tomar la muestra de las areas mas periféricas
de la lesion, si esto es posible.

Para seleccionar las lesiones que se van biopsiar, los
autores utilizan los criterios del consenso de Washington
(13), aunque ligeramente modificados. Se biopsian todas
las lesiones mayores de 1 cm que presenten calcificacio-
nes, todas las lesiones solidas de mas de 1 c¢m, las lesio-
nes con componentes quisticos y sélidos que tengan mas
de 1,5 cm, incluyendo aqui las lesiones quisticas con
nddulos murales, y las lesiones que han crecido signifi-
cativamente desde el ultimo control, exceptuando las
puramente quisticas.

Para biopsiar las lesiones que tienen un importante
componente quistico, primero se vacia el liquido existen-
te (que es procesado mediante estudio citologico) y pos-
teriomente se biopsia el ndédulo que queda después. Por
otra parte, si se detectan adenopatias sospechosas (gran-
des o con microcalcificaciones), también se biopsian.

PROCESAMIENTO DEL MATERIAL

Los cilindros de tejido deben procesarse de manera
que pueda optimizarse al maximo el rendimiento. Nor-
malmente son pocos cilindros, 2 6 3 como mucho, que
contienen tejido normal y patoldgico. Al tratarse de un
organo como el tiroides con muy escaso armazon inter-
no, el material es muy fragil y tiende a colapsarse debi-
do a que los foliculos se rompen con facilidad. La mani-
pulacién del material, por lo tanto, deberd ser exquisita,
poniendo especial cuidado en no fragmentar la muestra
al rescatarla del liquido de transporte en el Laboratorio
de Anatomia Patolégica.

Si el liquido de transporte es suero fisiologico, se
podra realizar el centrifugado del mismo a bajas revolu-
ciones, con la consecuente obtencion de muestra citolo-
gica que en ocasiones resulta muy util para valorar los
nucleos. En este caso la refrigeracion del suero en neve-
ra evitara la autolisis del tejido y ayudara a preservar el
material en condiciones optimas para el diagnostico. Este
procedimiento ya ha sido utilizado por los autores en
muestras similares de otras localizaciones (14-17). Alter-

Fig. 3: Pistola y aguja 18G de corte frontal idonea para realizar la técnica.

nativamente puede usarse el liquido fijador de la citolo-
gia en fase liquida implantada ya en la mayoria de los
Laboratorios de Anatomia Patologica.

Los cilindros de tejido se procesan de manera rutina-
ria, con fijacion en formalina e inclusion en parafina. El
corte del bloque de parafina en el microtomo debe apro-
vechar el material desde el principio, reservando 2 6 3
cortes en blanco montados sobre portas especiales para
la realizacién de pruebas de inmunohistoquimica en el
caso de ser éstas necesarias. Es necesario recalcar que el
estado de conservacion y el procesamiento posterior del
tejido, desde la fijacion hasta el montaje y tincion, deben
ser exquisitos para que todas las caracteristicas histolo-
gicas estén bien preservadas, ya que la cantidad de tejido
para evaluar es habitualmente escasa y los criterios diag-
noésticos poco abundantes.

LO QUE SE PUEDE DIAGNOSTICAR,Y COMO
HACERLO

Como planteamiento inicial del patdlogo, es util reali-
zar el ejercicio de analizar piezas quirdrgicas de tiroides
con patologias comunes, como hiperplasia, tiroiditis, car-
cinoma papilar, y también la zona de tiroides «histologi-
camente normal», y hacerlo con los objetivos de gran
aumento para crear ficticiamente las condiciones de esca-
sez de tejido con las que nos vamos a encontrar en los
cilindros, y de paso para familiarizarse con situaciones o
imagenes que con frecuencia no se valoran suficiente-
mente cuando tenemos el «exceso de datos» que propor-
ciona una biopsia quirurgica. Es bueno, por lo tanto, colo-
carse con los objetivos de 20 y de 40 aumentos en diver-
sas zonas de una hiperplasia multinodular, por ejemplo,
en el centro de los nodulos donde a veces hay esclerosis,
o hemosiderina, en el borde con el tejido normal frecuen-
temente comprimido por el nodulo adyacente, etc, porque
ésta sera la forma imperfecta pero habitual de «asomarse»
a este material en la practica real. De este ejercicio se des-
prenden los comentarios que aparecen en los siguientes
parrafos sobre las distintas situaciones clinicas.

Tejido tiroideo normal
Es poco probable que se biopsie el tiroides si no se

detectan nodulos, quistes, tumores u otras lesiones. Lo
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Fig. 4: Tejido tiroideo normal. Obsérvese los foliculos tiroideos de
contornos ondulantes (imagen de balon de playa deshinchado), las
células con escaso citoplasma y nucleo cromatico y el escaso estroma,
edematoso. (Hematoxilina-Eosina, x250).

el ECTAY sk
Fig. 5: Tejido tiroideo hiperplasico. Los cilindros contienen bandas de
fibrosis que se paran grupos de foliculos de morfologia y didametro
variable (Hematoxilina-Eosina, x40).
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Fig. 6: Zona esclerdtica calcificada en el centro de un gran nédulo
hiperplasico (Hematoxilina-Eosina, x250).

comun es que se obtenga tejido normal cuando el radio-
logo marra la puncién no alcanzando la diana. Esto pue-
de ocurrir bien por inexperiencia o bien por dificultades

100 Rev Esp Patol 2009; Vol 42, n.° 2: 97-106

intrinsecas del caso, en nodulos pequefios, o localizados
en zonas dificilmente accesibles.

Se puede diagnosticar tejido tiroideo normal, o sin
alteraciones resefiables, cuando los cilindros biopsia con-
tengan foliculos regulares, sin plegamientos u otros sig-
nos que denoten hiperfuncion, sin rigidez en el contorno
de los mismos, simulando «balones de playa desinfla-
dos» (fig. 4), que estén inmersos en un estroma escaso o
inaparente, sin fibrosis, inflamacion, ni hemorragia. Las
células que constituyen los foliculos muestran de forma
caracteristica talla baja y nucleos pequefios e hipercro-
maticos (fig. 4).

Tejido tiroideo hiperplasico

Bien sea tnico o multiple, el nédulo hiperplasico es
la patologia mas frecuentemente biopsiada. Los hallaz-
gos son muy variables, dependiendo de las caracteristi-
cas de la hiperplasia, del tamafio de los nodulos, de su
situacion, etc.

El tejido tiroideo hiperplasico contiene foliculos de
morfologia y tamafio variables mezclados unos con otros.
Su contorno es rigido, simulando «balones de playa bien
inflados» (fig. 5), pudiendo contener plegamientos inter-
nos, seflales todas ellas que reflejan de alguna manera
hiperfuncion. Dependiendo de la zona puncionada, es
posible encontrar estroma ampliado con fibrosis, hemo-
rragia antigua y/o reciente, inflamacion, edema intersti-
cial, acimulos de macrofagos, cristales de colesterol,
coloide extravasado y reaccion a cuerpo extrafio, y calci-
ficaciones (fig. 6). La puncion de zonas centrales escle-
rosadas o cicatriciales puede simular un adenoma debido
a la frecuente presencia en ellas de microfoliculos. Las
células hiperplasicas tienen talla mas alta que las norma-
les, pero conservan su nucleo pequefio e hipercromatico.

Tiroiditis

El enfoque clinico es fundamental para diagnosticar
una tiroiditis en este tipo de material tan escaso ya que,
dependiendo del contexto, la misma imagen histologica
puede corresponder a una tiroiditis linfocitica o a una
tiroiditis de Hashimoto, por ejemplo.

El centrifugado del liquido de transporte muestra
grupos o células foliculares sueltas en un fondo linfoci-
tario (fig. 7). Los cilindros de tejido tiroideo muestran un
importante infiltrado linfoide (fig. 8), presentdndose de
forma difusa, en simples acumulos, o incluso formando
auténticos foliculos linfoides con centros claros. En la
misma medida que aumenta la inflamacion disminuye el
numero de foliculos tiroideos, apareciendo simultanea-
mente microfoliculos agrupados compuestos por células
con transformacion oxifilica. La inflamacién puede con-
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tener células gigantes en nimero variable, y también
células plasmaticas. Dependiendo del momento evoluti-
vo, las tiroiditis contienen un grado variable de fibrosis
estromal. Esta puede ser muy notoria en la variedad
fibrosa de tiroiditis de Hashimoto o en la extraordinaria-
mente rara tiroiditis de Riedel.

La manipulacion vigorosa en la exploracion fisica del
tiroides previa a la puncion puede hacer que los cilindros
de tejido contengan abundantes linfocitos.

Quistes y otras estructuras peritiroideas

El estudio ecografico previo es muy util para deter-
minar la naturaleza del quiste y detectar las areas so6lidas
si las tiene, pudiendo puncionarlas selectivamente.

Los quistes en el tiroides pueden depender de restos
embriologicos, y en esos casos la localizacion dira si se
trata de quistes del conducto tirogloso (linea media) o de
quistes branquiales (laterales), o pueden ser el resultado
de la quistificacion de nodulos previamente sélidos, en
este caso casi siempre de naturaleza hiperplasica. De no
contener polos sdlidos, el tejido obtenido en los quistes
suele ser muy escaso, o incluso nulo. El contenido del
mismo es variable, desde coloide hasta purulento. Si el
contenido es liquido transparente debe considerarse
seriamente la posibilidad de haber pinchado un quiste de
paratiroides. En el mejor de los casos, se obtendra tejido
fibroso de la pared, normalmente desprovista de epitelio,
conteniendo algunos foliculos tiroideos atrapados.

Dependiendo de la localizacion exacta del tiroides,
de su tamafio y forma, y de la patologia que contenga, se
puede pinchar, en lugar de tiroides, ganglios linfaticos,
timo y glandulas paratiroides. Todas estas estructuras
muestran una histologia caracteristica. La glandula para-
tiroides puede estar minimamente representada en una
puncién de tiroides. Recordar que sus células forman
cordones y pequeiios foliculos en un estroma con tejido
adiposo, que su citoplasma es escaso y claro, y que a
veces muestran cambio oxifilico prominente, es impor-
tante para evitar confusiones.

Es frecuente encontrar fragmentos de musculo estria-
do y/o tejido adiposo acompaifiando al tejido tiroideo en
los cilindros de puncion. Es poco frecuente encontrar la
capsula fibrosa normal de la glandula.

Carcinoma papilar

El diagndstico del carcinoma papilar reside en la
identificacion de las caracteristicas nucleares y en este
sentido la escasez de la muestra no debe ser un obstacu-
lo para el diagndstico. La problematica, sin embargo,
estd condicionada fundamentalmente por el muestreo y
por la representatividad de los especimenes obtenidos.
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Fig. 7: Tiroiditis de Hashimoto. Imagen citologica obtenida del cito-
centrifugado del liquido de transporte. Obsérvese las células epiteliales
sueltas mostrando amplio citoplasma de aspecto oxifilico en un fondo
inflamatorio (Papanicolaou, x250).
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Fig. 8: Tiroiditis de Hashimoto. Imagen histologica de los cilindros

mostrando una arquitectura lobulada del tejido tiroideo, con fibrosis e
inflamacion parcheada (Hematoxilina-Eosina, x40).

Asi, segun explican LiVolsi y Baloch (18) en una revi-
sion reciente, el carcinoma papilar puede constituir un
noédulo tumoral en si mismo, o formar parte de un nédu-
lo hiperplasico, bien de manera unifocal o multifocal. En
estas circunstancias, el muestreo es dificil y azaroso, y el
tejido obtenido atin mas escaso. Conviene recordar, por
lo tanto, que se puede estar delante de un carcinoma
papilar en vecindad de un tiroides hiperplasico, y que un
diagnostico no excluye al otro. En este caso, se mezcla-
ran las caracteristicas de tejido hiperplasico anterior-
mente mencionadas y las de carcinoma papilar.

Es bien conocida la asociacion entre tiroiditis de Has-
himoto y carcinoma papilar de tiroides (19). En este caso
el diagnédstico de carcinoma papilar es mas dificil, o
incluso imposible dependiendo del caso, debido a los
consabidos cambios celulares que induce la autoagresion
en las células foliculares tiroideas.
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Fig. 9: Carcinoma papilar. Imagen panoramica que muestra una proli-
feracion de estructuras foliculares en un estroma esclerosado. Focal-
mente se aprecia solapamiento y aclaramiento de nucleos (Hematoxili-
na-Eosina, x100).

Fig. 10: Carcinoma papilar. Citologia del liquido de transporte mos-
trando una papila en la que aparecen aclaramiento y agrandamiento
nuclear asi como hendiduras. (Papanicolaou, x400).
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Fig. 11: Carcinoma papilar. Detalle histologico de los cambios nucle-
ares tipicos (Hematoxilina-Eosina, x400).
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Fig. 12: Carcinoma papilar. Intensa positividad de membrana con
HBME-1 (HBME-1, Dako, contratincién con hematoxilina, x250).

El carcinoma papilar puede contener papilas, a veces
solo de manera muy focal, o no contenerlas en absoluto
(fig. 9). La citologia muestra células de nucleo claro, a
veces superpuestas en capas, con hendiduras, formando
grupos tridimensionales papiliformes o placas poco
cohesivas (fig. 10). En el corte histologico del cilindro,
el agrandamiento, solapamiento y aclaramiento nuclea-
res, junto con las hendiduras y las perforaciones, son
datos histologicos claves (fig. 11) en el diagndstico. A
veces se afiaden cuerpos de psammoma, esclerosis de
estroma y otros cambios bien conocidos por los patolo-
gos. La inmunotinciéon con HBME-1 (fig. 12) y con
CK19 ayudara a identificar dichas células como neopla-
sicas. La positividad con CK19 debe ser intensa pero
debe interpretarse con cuidado sobre todo en un contex-
to de tiroiditis. La positividad con HBME-1 es mucho
mas fiable, sin falsos positivos apreciables, aunque es
negativa en aproximadamente el 30% de los casos de car-
cinoma papilar.

Por ultimo, es conveniente examinar cuidadosamente
los extremos de los cilindros, no despreciando la evalua-
cion de aquellas areas manifiestamente extratiroideas ya
que, en caso de contener tumor, el dato que proporciona
el patélogo es de vital importancia clinica. De hecho, es
bien conocido que la extension extratiroidea al diagnds-
tico es uno de los factores de peor pronodstico en estos
pacientes.

Carcinoma medular

Siempre hay que pensar en el carcinoma medular
cuando el patdlogo se encuentra frente a un tumor epite-
lial de caracteristicas poco definidas. La aproximacion
diagnostica en cortes de hematoxilina-eosina de mues-
tras tan pequefias como las que aqui se estan comentan-
do puede ser dificil. Sin embargo, la intensa positividad
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Fig. 13: Carcinoma medular. Intensa positividad focal con calcitonina
(Calcitonina, Dako, contratincion con hematoxilina, x250).

para calcitonina (fig. 13), cromogranina y CEA, y la
ausencia de marcaje con tiroglobulina delatan claramen-
te la naturaleza del tumor.

La citologia del liquido de transporte muestra una
celularidad poco cohesiva compuesta por elementos de
habito oncocitoide con las técnicas de Papanicolaou. El
tumor contiene células poliédricas organizadas en nidos,
cordones, 16bulos solidos, y pseudoglandulas inmersos
en una matriz con esclerosis (fig. 14), a veces con depo-
sitos de material eosinofilo y acelular identificable como
amiloide con las técnicas especificas. Las células mues-
tran un citoplasma eosinofilo granular.

Otros carcinomas tiroideos primarios

Aparte de los carcinomas papilar y medular comenta-
dos, y a excepcion de carcinoma folicular cuyas dificul-
tades diagndsticas se revisaran posteriormente, existen
muy pocas posibilidades reales de toparse con otras varie-
dades histologicas de carcinoma tiroideo. En todo caso,
siempre que la clave resida en la demostracion de las
caracteristicas intrinsecas de tumor, el diagnostico podra
realizarse si en material remitido en el cilindro es repre-
sentativo. A continuacidén se comentan dos ejemplos.

El carcinoma insular, o carcinoma pobremente dife-
renciado, es una neoplasia derivada de los foliculos
tiroideos que se sitiia a medio camino entre los tumores
bien diferenciados y el carcinoma anaplasico (20). En
ocasiones se pueden identificar focalmente rasgos
nucleares de carcinoma papilar que indican su origen. El
tumor crece formando nidos sélidos y es dificil de
encontrar formacion de foliculos. Se observa actividad
mitdsica, expresion elevada de Ki67, focos de microne-
Crosis.

El carcinoma mucoepidermoide esclerosante (21), es
una neoplasia muy poco frecuente. El cilindro de tejido
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Fig. 14: Carcinoma medular. Imagen panoramica mostrando la escle-
rosis del estroma con abundante material eosinofilico y grupos cordo-

nales de células con abundante artefacto (Hematoxilina-Eosina, x40).
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Fig. 15: Carcinoma mucoepidermoide esclerosante. Detalle citologico
del citocentrifugado del liquido de transporte en el que aparecen gru-

pos de células malignas con nucleolo prominente y con vacuolas cito-
plasmicas (Hematoxilina-Eosina, x400).

tiroideo es fibroso y se puede manipular con facilidad en
el Laboratorio, a diferencia de lo que ocurre en la mayor
parte de la patologia tiroidea comentada hasta el momen-
to. La citologia del liquido muestra grupos irregulares de
células de habito escamoide, con citoplasmas bien defi-
nidos anf6filos, a veces vacuolados (fig. 15) e inflama-
cion crénica variable de fondo. El corte histologico
muestra un tejido en el que predomina el estroma
(fig. 16) con inflamacioén linfocitica variable, y en el que
aparecen nidos irregulares de células atipicas con vacuo-
las intracitoplasmicas azul Alcian positivas (fig. 17).

Linfomas
Los linfomas y plasmocitomas primarios del tiroides

son raros, y la afectacion secundaria del tiroides por
casos de distribucion sistémica, también lo es. En este
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Fig. 16: Carcinoma mucoepidermoide esclerosante. Corte histologico
del cilindro mostrando gran esclerosis de fondo y nidos cohesivos de
células de citoplasma amplio y habito escamoide (Hematoxilina-Eosi-
na, x250).

Fig. 17: Carcinoma mucoepidermoide esclerosante. Detalle histologi-
co mostrando nidos de células malignas con vacuolas de mucina intra-
citoplasmicas (Pas Alcian, x250).

Fig. 18: Detalle citologico de un carcinoma folicular diagnosticado «a
posteriori» en la pieza quirurgica. Obsérvese el microfoliculo centrado
por material coloide (Papanicolaou, x400).
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terreno es particularmente importante la contextualiza-
cion de los datos histologicos en la clinica concreta del
paciente En primer lugar, la presencia de un infiltrado
linfoide denso en el tiroides debe hacer pensar sobre todo
en tiroiditis, cuyas caracteristicas ya se han comentado
en parrafos anteriores.

Descartadas las tiroiditis, es necesario demostrar la
naturaleza del infiltrado linfoide valorando los datos
citoldgicos e inmunohistoquimicos clasicos en los linfo-
mas, que permitan etiquetar el caso como linfoma de
células grandes, pequeias, de células B, folicular, etc.

Otros tumores

Las metastasis en el tiroides no son frecuentes. Los
tumores primarios que mas frecuentemente metastatizan
en el tiroides son el carcinoma renal y el pulmonar (22).
Algo mas frecuente es la extension secundaria al tiroides
de carcinomas localizados en 6rganos o estructuras veci-
nas, como la laringe o los ganglios cervicales. En todos
estos casos, la clinica y los estudios radioldgicos de
extension deben proporcionar datos clave para enfocar
correctamente el diagnostico histologico.

Teratomas, timomas ectdpicos, angiosarcomas,
tumores derivados del tejido muscular, de la vaina ner-
viosa periférica, paragangliomas, tumores fibrosos soli-
tarios, enfermedad de Rosai-Dorfman, tumores de las
células foliculares dendriticas, histiocitosis de Langer-
hans, son entidades excepcionales en el tiroides que difi-
cilmente van a ser objeto de puncion biopsia pero que
pueden ser sugeridas o diagnosticadas y sus caracteristi-
cas histologicas definitorias aparecen en los cilindros.

LO QUE NO SE PUEDE DIAGNOSTICAR,
Y POR QUE

No se puede diagnosticar la dualidad adenoma/carci-
noma folicular, ni en sus formas convencionales ni en sus
variantes oncociticas, y en este sentido la técnica no
mejora las limitaciones ya conocidas en la puncion aspi-
racion con aguja fina. En ambos casos se observa una
proliferacion microfolicular citolégicamente anodina,
tanto en el citocentrifugado del liquido de transporte
(fig. 18) como en el corte histologico (fig. 19). La deter-
minacién del indice de proliferacion celular (fig. 20) y
otros marcadores inmunohistoquimicos no han demostra-
do efectividad a la hora de diferenciar ambas entidades.

Un diagndstico anatomopatolégico de carcinoma
folicular es un hecho muy serio para el paciente, ya que
se trata de una neoplasia poco frecuente pero agresiva y
con gran potencial metastatizante. Aunque la variante
minimamente invasiva se asocia a porcentajes bajos de
fallecimiento, entre el 3 el 5%, la mortalidad relacionada
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Fig. 19: Carcinoma folicular (diagnosticado «a posteriori»). Corte his-
tologico mostrando microfoliculos, cordones y nidos solidos indistin-
guibles de un adenoma folicular (Hematoxilina-Eosina, x40).

con la enfermedad a largo plazo en el carcinoma folicu-
lar convencional alcanza hasta el 50% (23). Por el con-
trario, el adenoma folicular es una lesiéon muy frecuente
y banal. La responsabilidad del patdlogo en este campo
es muy alta y la aplicacion de los criterios debe ser muy
estricta.

Sélo se puede diagnosticar carcinoma folicular en
presencia inequivoca de invasion capsular y/o vascular
segun esquemas ampliamente publicados en revistas y
libros especializados (24). Para ser valorada como tal, la
invasion capsular debe ser penetracion completa de todo
el espesor de la capsula que limita al nodulo, que por lo
general es gruesa y fibrosa. La invasion vascular debe
descartar de forma inequivoca el arrastre de nidos foli-
culares hacia la luz de los vasos durante el procesamien-
to del bloque de parafina. En este sentido, ayuda la iden-
tificacion de fendmenos de trombosis asociado al nido
de células «problema» o el hecho de encontrar adhesion
del grupo de células a la pared endotelial.

Todas estas circunstancias se dan de manera focal en
las piezas quirtrgicas y es habitualmente necesario
incluir abundante tejido para demostrarlas. Por eso, la
posibilidad de encontrar estos datos histologicos defini-
torios en los cilindros de biopsia es practicamente nula y,
en consecuencia, el diagnostico imposible.

CONCLUSIONES

La biopsia de tejido tiroideo obtenida por puncion
con control ecografico es un procedimiento diagndstico
barato, rapido, y fiable en la patologia tiroidea. Aunque
no anula la validez de la puncion aspiracion con aguja
fina, mejora los resultados de ésta segun varias series
publicadas recientemente. El procedimiento de puncion
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Fig. 20: Carcinoma folicular (diagnosticado «a posteriori») mostrando
bajo indice de proliferacion (MIB-1, Dako, contratincion con hemato-
xilina, x250).

y manejo de la muestra que se detalla en la presente revi-
sion proporciona cortes histoldgicos y centrifugado del
liquido de transporte aunando de alguna manera ambas
técnicas en un solo acto. Con material apropiado y un
minimo de experiencia, se puede diagnosticar con fiabi-
lidad toda la patologia tiroidea excepto el adenoma/car-
cinoma folicular. La técnica obtiene sus mejores resulta-
dos cuando se contextualizan sus resultados en un comi-
té multidisciplinario propio que estudie de manera
integral y consensuada los casos especialmente proble-
maticos.
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