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RESUMEN IUSTORIAS C1o:;NICAS: 
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Caso: f 
Mujer blanca de 25 afios que ingresa en el Hospital por presentar bocio hipel'­

funcionante tratado con tapazol , En la operaci6n se extirpan varios fragmen-

tos de tejido que en conjunto pesan 39 gramos. El tejido presents una consis-

tencia el~stica y una supcrficie exte rna irregular, La superficie de corte es 

suculcnta y hoJr.og~nea. Antes de la operaci6n se sospechab~, una tiroiditis, ya 

que no presentaba las cnracterisncas tfpicas de una enfermedad de Graves 

Basedow, 

Caso: ~ ----
Mujer de color de 51 afios de edad, j.ngresa en cl Hospi tcl quejdndose de atra­

gantamiento durante unos 5 afios , Desde hac!a 15 anos presE>.ntaba una bistoria 

de una tumornci6n laterocervi()al d=ecba, y la gal!llllagraf1:a tircidea demcstr6 

que se t rataba de u_~ n6dulo frio, Los niveles sanguineos de PBI, T3 y T4 eran 

normalcs, Se extirp6 ln mM;::: que pesaba 6 gramos ern lobulada, amarillenta y 

firme, 

' . ::\ Caso: ;,.,~ 

llombro chino de 54 afios desarroll6 tm n6dulo soli brio en el 16bulo tiroideo 

izquicrdo desde haec 3 anos. El n6dulo no captaba la radioiodir~, sc trntaba 

de un n6duJ.o :fr! o , Lna pruebas de laborotorio, incluyendo cl PBI eran normal e s, 

El n6dulo ee extirp6 presentando un di~metro de 2,5 ems. y al corte prcsentnba 

un pa tr6n papilar gris.1ceo. 
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Ceso: if,~ 

~~jer de 54 enos que deserrolla una tumoraci6n laterocervioal izquierda. 15 

<liios antes se le extirp6 un quiste tireogloso. La masa med!a 2 ems. de di6-

tro. En la operooi6n el 16bu,lo izquierdo y el istmo de la gl6ndula tiroidea e! 

taba afeotado por un tejido s6lido de consistenoia firme y coloraci6n mnrrona-

cea y se extirp6. 

Caso: 5 
Mujer blanca de 27 enos que ingresa en el Hospi tnl por presentar Wla adencpat~ 

laterooervical izquiet:da. Cinco meses antes de su ingr eso la paciente not6 unos 

ganglios linfatioos agrand<ldos en la regi6n izquierda del ouollo. Al mis1110 ti~ 

po present6 un quicte sebaceo en la rogi6n izquierda de la mand!bula el oucl 

fu~ · aspirado. Dos n6dulos aumentados de ta~no so encontraron en l a oadena po! 

terior izquierda, de 2 ems. de t=iio m6viles y no dolorooos. Una gammagraf!a 

tiroidea 1110str6 una disminuoi6n de captaoi6n del 16bulo izquierdo y que la zona 

lateroinferior del mismo 16bulo practioamente no eaptaba. ta oaptaci6n de 1
131 

a las 24 horas era normal . Se extirparon 7 grs. de tejido tiroideo y gangli os 

linfatioos de haota 3,5 om. 

Caso: b 
Mujer blanca de 70 <liios que ingres6 por presentar una dificultad al tragar, re_s 

piraei6n ;~d~~ta , una historia de muchos afios de hipertensi6n y una p~rdida 

de 15 kg . de peso en un afio. Siete afios antes se lc praotio6 una resecoi6n par­

cial de tiroides por c6noer. Tenia una dloera p~ptica y los niveles sanguineos 

de calcio tend!an -a ser bajos, 6 . 1>-7.0 mg.%. En la disecci6n radical do la re­

gi6n derecha del cuello., se extirp6 la leringe, WUl porci6n de traquea, nmscu­

los y tejido t'ibrond;l.poso. El l6bulo izquierqo del t iroides med:£a 4, 5x2,5 ems. 
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de aspecto l:ID.crose<Spico norl:ID.l, p4lido1 y al qorte presentaba Wla pequeila lirea 

irregular gris!cea. En la porci<Sn del istmo, el ~ejido presentaba un aspecto 

carnoso de coloraci<Sn blanquecinogrisdcea consi~tencia Oioa~icial.El tumor ha­

b!a infiltrado los tejidos bl~ndos adyacentes y hab!a irrumpido en la l aringe 

11 5 por debajo de l a cucrda vocal y a 015 cps. de la linea medi:l . 
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Caso: f 
Vardn de 27 aiios que pre,sentabn una calcemia de 14 y una fosforemin de 2 mg. ,%. 

Recientemente ten!a polidipsia y poliuria. En el pasado se le diag~U1stico de 

hipertiroidismo y fu6 tratado ~dica.mente, La radiolog!a fu6 negativa incluyen 

do los huesos de la mnno, En la operaci<Sn se extirpcS una masn roarrdn oscura del 

polo inferior del tiroides derecho, El valor ~mo de la paratormona s6rica fu6 

de 253 pg/ml: 

Co.so: g 
Var<Sn de 28 anos que ingresa por hab6rsele descubierto recientemente un n<Sdulo 

tiroideo del polo inferior . izquierdo, La tumefacci<Sn del cuello iba asociado con 

un clearence normAl de r
131

, T.3 , y un elendo PBI. La calcemia era de 10, 8 y la 

fosforemia de 4, 1 mg,,:, E1 diagn6stico peroperatorio fu6 de carcinoma papilar de 

_tiroides contra un n<Sdulo benigno o una tiroiditis subaguda, En la operaci6n 

se extirpo una masa oval de tejido de coloraci6n gris4cea que medfa 5 em, en 

su mnyor dilimetro, 

Caso: 

Mujer de G9 aiios que presentabn, lo que se consideraba un bocil.o subestemal, 

dcsde hacfa 8 nfios, Tres meses antes de la operaci<Sn desarroll6 fiebre de 99-

100 ~F. Habfa una zona doloroea en las regiones supravlavicularcs y tiroidea, 

Los datos de laboratorio incluyendo la FBI y T.3 en sangre eran normales , Esta-

ba algo an6mica, DUrante la operaci6n se ext-irpcS el tumor medinstfnico y su exten -
si6n cervical, El tumor pe·saba 394 gr, de consistencia el~stica y coloraci6n bl~ 

co o.marillenta, 
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casoz t® 
Mujer de 58 ai!os que ingres6 con una hisroria de ros seca cr6nioa de 24 

afios de duraci6n1 ~rdida de 7 kg . de peso y p~rdida del apeti~o y fiebre 

noo~ ( 100-1012F) . En el exiimen f!sico se enconb-aron pequeilas adenopa­

t!as axilares de esoasa oonsis~encia. El eximen de t6rax demostr6 una gran 

mnsa mediast!nica anterior con una zona anterior lobulada1 bien delimitada 

y una porci6n inferior mal delimitada. Se barajaron los diagn6stico de tera_ 

t-oma, posiblemente maligne o linfoma maligno.El recuento leucocitario era 

de 10,500; P 43, L 48, Stab 7 1 Mono 2. El tumor extirpado situado en el me­

diastina an~erior era blando, sonrosado y med!a ll,Sx6,Sx5 oms. con focos 

de hemorragia por debajo de una fina o~psula. Se observ6 una masa nodular de 

~ejido bien delimitada por una gruesa c;ipsula de tejido fibrose que med!a 

3,5 oms. 
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§!lh..£!!t.lUO: PATOLOGII\ PAR"TIROIDES Y m:o 

Caso: I( =:...- · 

~i<Ijer puertoriql.'.eila de 50 ;Uios que :>.c;uejaba dolo~s sostcnidos en el pccho 

de 2 d!a$ de dur;>ei6n. La paclente habia ingresado pr eviamente 5 veces por 

hiperten.:~i6n m10.Hgt'..a C'On insuficieneia renal y opisoctios de insuf±cicneio 

card!aca . En cayo de 1971, Ca 8.3-9.1, , P 1, 4-·11. 8 mg/1007 fosfatasa alc:l1i= 

de 470-850 unidades, ~a biopsia os:>a det:10str6 osteitis fibrosa qui!l tica. Se 

realiz6 unn opel.".:lci6n en e l '"ucl.lo. En cl post-operatnrio ol Ca serico des­

cendio de 10 a 8,9 a 7 me/100, No se desarrol16 hi?Qcalccmia. Despu6s do un 

m~s la calce~a em de 6.9. Se ~r-.i.6 ur-!l tr;:~qucotor;i;;~ , De!:;><.:es e1 C.:. vo!, 

Yi6 a l os niveles de 10,5-11. 5. :.:c lc ;;rvactico una operacl6n en e'l cuello. 

Se reeibi6 un f:rogm2nto de te j : .6.o otiquetado de "parati:;-oidos auperior de-

recba", de fo1'111a ovalr de coPsie'tcneia elasticn, de colornci6n bla.'"""' =ri_ 

llente, que med:£11. lxO, 8xl <:>:ns. 

t.iujer de 64 ar.os que presenta historia elinica de 16 ens .. de g!"'xr, debido 

a sur:< :numerosos inc.r·:>sos pr1r tumm'Qs ov.d~;;:ieos y uter.inos, carci::1.oma r.lu c~r­

vix hace 20 afios, hi?ert9DZi6~ e infer tos de miocardia, bronquiect aaiao y 

lupus eritematoso. Prose!!t6 u.'l aindrone ;nst-?Qrie~ioto;n{a con angina de 

pecho, Zviuentcr.><:mltl ruvo una rcacci6n anafil~cticn decpu~,; de la il'-ecsta de 

uspirina. ~s de inter6s la ex6resis de nr.a =en del rllecliastino anterior que 

media 7x4x4 ems: ~siblOJnente era cl eausa:>tc del dolor pnrcialmente rela­

cionado con la angin;;~ de pecbo y se extirp6 para diagn6stleo. Despu~a de 

la operaei6n mejor6 una leve nnemin hipocror.1a, 
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PATOLOGIA DE LAS GLAND~~ TlROlDES, PARAT!ROlDBS Y TlHO. 

Dr . Ga l i ndo, Senor as y Senores: 

Agradezco .much! simo ol baher aido i nvi tado una vez mds a vuestr a her­
mosa eiudad , la cual todav! a pareee cpnsravar t odaf las galantor!as que 
de ~1la escr ibi 6 Oc~vantos. P.or fQvor per donenme s1 no hablo espanol, 
aunque puedo entenderlo y l eerlo. 

Para e1:2pezar a explicar l a pat:tlcgflf cndoc.rina de l as gUndul u t iroidu 
paratiroides y t iruo, actuallriBnte debamoJs emplear t4rminos cuantitati-vos 
y no quedarnos en umt t~fe~ci6n !Jt:1'9.1'Ql)nt e desr.riptiva. Cada labora.torio 
preci aa una balanza ~le aprecie los gramos y e1 e s posibl e hnst a l os mil!­
gramos . Bs preci so pesar t oda s las ptezas endocr inol6gicas . La c.a l !dad de 
vues t ro diagn6st i co ser4 muy difer ente , Asf como pe samoa l a piezn, la de­
bemos medir en sus tres dimensiones con una r egla. En t ercer lugar es neca­
sar i o tener a mano alguna ho jn de a lumin1o o a lg6n mater i al pUstico, pua 
envol ver la mayor cantidad de tejido posible y co locarlo en el r efrigera• 
·dc r para posiblflG eatudi os poateriorea de a lgt1n labor atorio intor osado. 
Cuarto, pensa r en la fijaci6n de glutaraldehido u osmio de pi ezas muy 
pequenas par a rea l izar micr oscop{a elcctr6nica . Nosotroa hacemos ecto con 
cnchos tipoa de piefaS adem&s do las socc1ones por congelaci6n. Finnl men­
te, considerar el uso de f i jadores e special es para l os bloque de conge la­
ci6n por cri ostato par a e studios histoqu!.micos o de i nmunofl uor caeeucia. 
Los pat6logos de m4a edad tenemos que ouper ar l a costumbre de col ocar t o• 
do e l tejido reotante en f ormalina. 

El caso i representa una =jer j oven con un bocio t6:dco, enfermedad 
de Graves o de Ba sedow y l a extirpaci6n de 39 gr. de tejido tiroi deo. El 
peso no'rmal del tiroides en adult:os es de 20-35 gr. Se eonsidcra como atro• 
fia s i c l tiroi des peaa menos do 12 gm, e hiper t r ofia ( boci o) por enci-
~ de los 35 gm. La descri pci6n ~croc6pica es e qu!voca, pero ~e oxt i r ­
paron 39 gm. y ol tejido par e c!a homog4neo. La mayor!a de la~ hiperpla­
nia~ t1roideao pr imarias posen 35~50 gm., con di sminuci 6n del coloide y 
con un aspecto granular carnoso marronaceorojizo. Antes de e: lllllinar las 
leminillas debemos pensar en loa t res di cgn6st1cos posibles principales l 
(1) h i perplas i a pr imaria (cl{ni camente boeio difuso t6xico), (2) hiper­
pl a9ia primaria r e currente e 1nvoluci6n, s imulando un bocio nodular, y 
(3) bocio nodul ar con hiperplaaia s ecundaria (cl!nic:amente bocio nodular 
t&xico). 

La mayor!a de las 'enf ermedades tiroideas afectan a muj eres 6 1l m4s que 
hombres, lo cual creo que es debido a la {nt ima r eleci6n, bioqu!:ieamente 
bablando, entr e las horconas hipofisarias t i r eotr6fics y lut eini :ante 
y a l a sccreci 6n c!clica de 6sta Gltima en las mujeres adultas. 

La microscop!a a poco aumento muestra un con~idorable dep6sito de co­
loide, por l o cual un hiperDiroi dismo no puede ser muy severo. Cuando 
es severo , pract icamente todo el coloide est~ r eaboorb1do, y el tejido 
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es similar sl endometria secretor o a la mama lactante. Luego, en todo 
tejido tiroideo debemos buscar los tres criterios de h1perfunci6n: (1} 
Vscuolizaci6n o fes toneado de la periferia del coloide. Esto es un arte­
focto de la fijaci6n scuosa, que no se encuentra en el tiroides secado 
por congelaci6n, pe~o que repreBenta ls disolucidn enzimdtica del coloi· 
do previamente o la secreci&n celular dentro del torrente circulatorio, 
y t i ona un significado funcional real . (2) La altura del epitelio foli• 
cular cst4 aumentado, y en lugar de ser cuboi dal se convierte en columnar 
oleo o bajo. Los cambios pueden ser uniformes o irregulares. El ndmero 
y ol tamsfio de las c4lulas est6 precisamente relacionado con la hiper fun­
cidn metabdlica, por lo tanto ls altura del epitelio es un marcador 
pstol6gico de la scveridad del hipertiroidismo. 
~turalmente, el bipertiroidismo no diagnoeticado y no tratado presen­

ts ciclos de exacerbaci&n y remisi6n espont4neos, y esto se refleja me­
diante la disminuci6n o el incremento de los dep6sitos de coloide y la 
altura o el aplanamiento del epitelio r espectivamente. Esta paciente fue 
tratada preoperatoriamente con Tapazol , y este tipo de medicaciones y el 
propiltbiouracilo tienen la propiedad o el efecto de congelar la i m!gen 
histo~6g1ea de l a enfermedad en el inicio de au administraci6n. 

{3) Las proyecciones papilsres del estroma, recubiertas de epitelio 
folicular, introduci~ndose bacia el interior de las cavidades, es una 
caracter!stica de hiperplasia epitelial. Los acdmulos de "Sanderson" 
son algo diferentes, son pequenos acdmulos dnicomente de c~lulas epite­
l'iales, que reprcsentan la respuesta tiroidea a una demands de emergen­
cia de secreci&n hormonal. Estas papilas quedan p~rmanentemente como 
indicadores h1stol 6gicos de una hiperpl asia previa. 

Abora, si volvemos a mirar la laminilla juzgando todos los cambios en 
conjunto, vcmos que hay una uniformidad de la estructura, y no vemos 
las variacioncs vistas en el bocio nodular. Hay algo de fibros~~i­

folicular, que generalmente indica anos de hipertiroidismo sin disgnosti­
car, o puede rcflejar un tratamiento quirdrgico previo o terap4ut1ca por 
irradiaci6n. Los grados de hiperplasia epitelial y la vacuolizaci6n del 
coloide var!an de unas 4reas a otras. 

Bl mejor diagn6stico creemos que es el de hiperplasia tiroidea recu­
rrcnte con 1nvoluci6n irregular. Este dlt imo aspecto, involuci6n irregu­
lar, se encuentra f recuentemente desde que las drogas del tipo tiouracilo 
se usan en cl preoperatorio. Normalmente tambicn se usa l a iodina varias 
scmanas antes de la operac16n para reducir l a vascularizaci6n de la gl4n­
dula, pero sus efectos desde el punto de vista histol6gico no est4n 
cloros. 

En la bistoria se registra un episodio de tiroiditis. Se pueden encon­
trar algunos infiltrados · linfoc!ticos o fol!culos linfoidcs con centros 
germinativos en cualquier gl4ndula tiroidea hiperpl4stica, m&s a menudo 
en pacientes j6vones. Esto puede estar relacionado con el aumento del 
t !tulo de LATS (long-acting thyroid stimulator), un anticuerpo IgG con­
tra el tejido tiroideo. Algunos creen que la hiperplasi a tiroidea es una 
enfermedad autoinmunitaria, pero pcrsonalmente creo que el fen6meno del 
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LATS es secundario, y lo mismo pienso de los infiltrados linfoides en el 
tejido tiroideo biperpl6stico. 

Si la hiperplasia encontrada es histol~gica y citol~gicamente at!pica 
sospecharemos un bocio familiar debido a una deficiencia endmitica 
que interfiere con la s!ntesis de hormona tiroidea, generalmente sin 
hipertiroidismo. 

Todavia nos queda por mencionar otra caracterhtica de la hiperplasi.a 
secundaria. En csta situaci8n las papi las interfoliculares tienen folf­
culos secundarios en el tello del cstroma, lo cucl no ocurre en la hiper­
plasia primaria. Adem4s, la hiperpl asia t iroidea primaria no tiene 
las cuatro caracter!sticas macro y microsc6picas 9el bocio nodular, esto 
es n6dulos, bemorragiss, fibrosis y calcificaci8n. Tampoco se encuentran 
presentes fol!culos gi gantes de m4s de 2 mm. de di4metro, llcnando todo 
el campo microsc6pico de poco aumento. 

Referencias: Sommers, S.C. Thyroi d Cland. En J.M.B. Bloodworth, 
''Endocrine Patbo logy". 

Williams y Wil liams, Baltimore, 1968, Chapter 6, PP• 146-150. 

Caso 2. Se trata de una mujer con un n.Sclulo "frfo" que no toztd radio­
iodina y que . se extirp~, pcnsando en que se podia tratar de una neoplasia. 
En estos casos se suele requerir un diagn8stico por congelaci~n, plantean­
do mucbos problemas al pat6logo, porque el aspecto micros6Gpico es muy 
celular. Dos aspectos 1DScrosc6picos pueden ayudar a decidir el diagn6s­
tico de no c!ncer: (l) que la c&psula sea delgada, brillante, semejante 
al celof4n y que est4 intacta. (2) que e l tejido tenga una superficie de 
corte uniforme, granular, amarillenta, distinta a los carcinomas corrien­
tes de colon, mama, etc. 
Mic~osc6pieamente en este caso habta un infiltrado linfocitario nodu­

lar y difuso considerable, con foliculos linf&ticos y centros germinati­
vos, asi como c~lulas plasm4ticas. Kl par4nquima tiroideo todav!a es 
evidente pero hay muchos fol!culos atr.Sficos compuestos por las llamadas 
cHulas de Hurtble sonrosadas, metapl4sicas. Actualmente la designaci~n 
precisa es la de c4lulas de Askanazy u oxifilicas, pero el mejor t4rmino 
conocido para 6llas es el de c4lulas de Hurthle . 

Si ustedes quieren, esta condici6n puede ser Hamada enfermedad de 
Hashimoto, struma linfomatosa. Sin embargo, si el pat6logo a cada tiroi­
ditis cr6nica la denomina enfermedad de Hashimoto, quedea desfigurado 
el verdadero sentido clinicopatologico de la entidad. Hashimoto descri­
bi6 un boci o (struma) , que por lo general pesaba 60- 200 gm. o mAs, y 
su aspecto era firme y consistente como c4ncer. Sin embargo, aicrosc.Spi­
camente todo el par~nquima tiroideo estaba sustituido por fol!culos lin­
.foides y linfocitos . Tipicamente la primers impresi6n h1stol6gica es 
que uno est4 examinando un ganglia linf4tico o un bazo. En el art!culo 
original de Hashimoto se dice que las c4lulas plasmAticas son escasaa. 

Las caracteristi_c.as t!picas de estas historias cUnicas son qua se 
tratan de mujeres en el 98~ de los casos y que el 80% desarrolla un 
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bi?otiroidisoo espont~neo o de spucs de l tra tamtent o . 
Este caso prcsentaba una f unci6n tiroi dea normal , y solo s c extirpa­

rvn. 6 gCI. de tejido , lo cual va en contra de la enferC>edad de Hashi moto • 
.::: l :tnforr.lG ortaina 1 descri b{o c:ol ecciones de macr6fagos , algunas cUulas 
~i&Cntcs, .por lo cual se hizo e l di agn6s tico de tiroidi t i s granulomat oaa. 
;1n !:en l:l.dad l a f ormaci 6n de pse:udotub4rculos con reaccicSn a cuerpo ex ­
:::::~no debido al coloide , es m4s t {pico de la tiroi diti ·s granuloxuatosa. 
~n ocasiones se l a l lama tiroiditis subaguda, pero no e s una descripcicSn 
precise de este t ipo de historias ni del cuadro his topatol6gico. Los 
G~ntomas l ocal es de e st a paciente son los esperados, co~ e l scr mujer 
7 ?rosentar {ndices metab611cos nor males. Coma mAximo el 201. de estos 
cason desar rollan hipotiroidismo. 

Un diacn6st1co a l go di f erente al de tiroidit is granulomatosa , lo pre­
ficro porque encaja me j or dentr o del cuadro repr e sentado por e l mater ial 
,ce ustedcs recibieron, y ea el de t iroiditis cr cSnica inespec!fica . Este 
2s el tipo ~a comdn. La gl&ndul a puede est ar agrandada, 35- 60 gm. 
Ui cr.osc6picament e todav! a es fa~il demost r ar que se est4 examinando una 
gl andul a ti roidea. Hay un infiltrado mixto de l i nfocitos, fol{cui~s l in­
fo:lclcs cotl centros germinat:!.vos y abundantes c4lulas plas~tiCIJS • La 
t:>:.Uiplasia de c~lulas de Hurthle puedc ser escasa o abundante. 

El val or anatomo~atologico del diagn6stico de t iroiditi s cr6nica 
:l.ncs~ecifica, es que las posibi lidaues de desar rollar un hipotiroidismo 
Ee reduce a la mitad de lo que se encontraba en el Hashimoto struma, y ee 
calcula coco un 40-507.. 

l'robablemente cads pat6logo t cndr4 criterios diferente s par a diat i n­
guir las diferentes var i edades de tiroidit i s . Lo que acabo de exponer 
son cscncialmente l os crit cri os del Dr. Meissner y de l New England 
Deaconess Hospital, Boston. En- la cl!nica Mayo, e l infiltrado l infoci­
tario y las c'lulas de Bur thle son !ndices mayores de la enfermedad de 
Uashimoto , mientras que al peso de la gl4ndula no s e le da i mpor tancia. 

La tiroiditis linfoc!tica o la tioriditis j uvenil , presenta un grado 
menos severo de infiltraci6n linfodtica y se cncuentra en las gUndulas 
tiroideas de ninos, adolescentes o adultos jcSvenes . Posiblement e se 
trota de un estad!o precur sor de la enf ermedad de Hashimoto. Tambien 
se ha descrito en pacientes de m&s edad una variedad fibrosa de la enfer­
medad de Hashimoto con hipotiroidismo. El eatruma de Riedel es l a va­
~icdod ~s rara de tiroidit t s , repr esents el 0 .05% de l as piezas qui ­
=ur s icas anormales de tiroides. Se trata de una cicatr iz dense, l ocali­
zadc, que afecta tejido tiroideo, c4psula y e struct uras musculares 
vecinas . Es preciso tener mucho cuidado en no confundir la enfermedad 
de Riedel con una cnfermedad cancer osa. Algunos casos t ambien presentan 
una f ibrosis idiop4tica retroperitoneal o mcdi a st {nica . 

La t iroi ditis cr6ni ca se considers como una enf ermcdad autoinmune 
todav!a no resuelta , ys que se han i dentif i cado anticuerpos y liofocit os 
antitir oi deos c i rculantes, Weigle estudi6 durante mucho tiempo las 
tir oiditi s experimentalcs. Bn diferentes especies se encontr6 que s e 
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deb{a a anticuerpos circulantes o predominantemente a activi dades linfo­
c!ticas, El resumen de Weigle dice que cuando an agente f!sico , qu!~co 
o infcccioso tcrmina au reactividad natural frente al col oide y c4lulas 
tiroideas, es cuando ae desarrollan l as reacciones autoinmunitarias 
las cuales exageran y prolongan la t iroiditis, las cuales se parecen 
a las tiroiditis inespcc{ficas del tipo bumano. Mi opini6n personal es 
que la etiolog{a de la tiroiditis cr6nica no es autoinmune. 

Si uno pul veri:a tejido tiroideo fre sco y lo somete ' a electroforeaia, 
la banda de tireoglobulina se sitda entre las globulinas alfal y alfa2. 
Este material contienc toda la r adioactividad captada por la iodina, y 
toda la iodina es PAS positiva y azul br omocresol positiva. Utilizado 
colliO ont!geno e inyectado a ratones, s e produccn onti cuerpos antitiro­
globulinas, y s i se le ai'iade fluor esce!na, este react ivo reacciona 
c·ontro. el coloide tiroideo hui'IIBno, l!sto son algunos ejemplos de vu'ios 
tests de ·tiroides y tiroiditis que pueden realizarse en el laboratorio . 

Ref. Sommers, S, C. Thyroid Gland. In W.A.D, Anderson, "Pathology•: 
c.v. Mosby Co., St. Louis, 1971, Chapter 34, PP• 1438-1441, 

Caso 3 Se trata de un var6n que tambi en pr esentaba un n6dulo "fr{o" 
soli tario. Debe recalcarse que el 90% de estos n6dulos no son verdaderas 
neoplasias, sino simplemente el n6dulo m4s prominente de un tiroides 
nodular 0 de un bocio . Si se extrae un fragmento de t ejido del n6dulo, 
en un bocio nodular se ver4 que es anormal con fol!culos grandes y pe­
quei'ios. 

Macrsoc6picamente un adenoma verdadero est4 muy bien delimitado y 
' completamente encapsulado, Al cortarlo el tejido sobresale dando la im-

presi6n de que la c4psula lo est4 comprimiendo. Microsc6picamente debe­
mas encontrar 5 caracter!sticas: (1) encapsulac16n completa, (?) el 
tejido debe ser homogdneo, (3} el tejido de dentro de la c4psula debe 
ser diferente al pardnquima tiroideo de fuera, (4) el tejido de dentro 
comprime al tejido de afuera, y (5) un adenoma generalmente es solitario. 
Los adenomas evidentemente son verdaderas neoplasias benignas , Se divi­
den en dos grandes grupos, fo licular y papilar. Los adenomas foliculares 
se denominaron, fetales (es el subtipo m4s frecuente) con fol!culos pe­
quenos , embrionario con cordones celulares, de c4lulas de Hurthle, con 
exceao de dep6sito de coloide en lo's foHculos y simples. Este dltimo 
tipo puede desarrollar una hiperplasia, es el verdadero adenoca biperpl4-
sico. .. , 

Los adenomas papilares macrosc6picamente son caracter!sticost eon~ 
cavidad central con un l!quido rojo-vinoso con un recubrimiento papilar 
irregular. Macrosc6picamente este caso presentaba este aspecto. Micros­
c6picamente aparece encapsulado y tiene papilas fibroses recubiertas por 
epi t e lio irregular. A mayor aumento no se obscrba ni anaplasia evidente 
ni invasi6n. Se encuentra un calcosferito casual . 

El 107. de todos los adenomas (aproximadamente) muestran invas16n cap­
sular o de los vasos sangu!neos o linf&ticos o una combinaci6n de los 
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ciomos. Si csto cc trata de un cjjnccr o l\t) dcpende de como defina=s 
cl clinccr. A estn contliei6n se la lllllllll n'.lanoca angioinvasivo o car ci­
nom3 cncopsulado. Solamente un 15% apr oximadamente de estos casos 
prcscntnn r ccurrcncinll o medietaai a dc<'!pucll de la resecci<'in local. Re­
i>rc:lcut:l el Eotodnio l Grado 1 de l <>s cl!.nceres de otros 6rganos . 

Alounos•patologos crccn que t odos los adl!lnomas papilarcs con ndcleo 
palido son carcinomas. Mi opinion ea que ~sto no es un orguruento con­
vincento, y los tres cosos que se han provcctndo aqu! nc han presentado 
problcoas despues de 5 ofios. Bn el adenoma papilar, la invasi6n local de 
la c Gpsula no indica carcinoma. Sin embargo la invasi6n linf, tica e~ un 
dato convincente de c6ncer. Resumiendo el diagn6stico de estc caso es el 
de adenoma ~apilar. 

Ref. }leissner, H.A. and Warren, s. Tui'IIQrs of the Thyroid Glol~ld. Fascicle 
t,, Second Series, Armed Forces Inst. Pathol ogy, Washington, 1969, PP• 
S0-52. 

Ca&g '+ fo una mujer se le extirp6 ana masa s611da marron4cea de 2 em. 
dei tiroides, eparcntcmente un n6dulo soli tario . Algunos de ea~ n~du­
los conccntran iodinn radioactiva. Tanto macrosc6pica como mic~p~~­
camente estab.a encapsulado. l,a arquitectura es uniforme, con cordones y 
fol!culos de celulas acid6filas grandes con abundanta citoplaama granuJar. 
E~tas con las celulao t!picas oxif!licas de Hurthle y la ultraestn1ctura 

' del citoplasma demuestra abundantes mitocondrias. Al igual que el tejido 
rcapiratorio y salivol oncocitos y paratiroides oxifUicos , las c~lulas 
de R~rthle {Askanazy) presentan abundante maquinaria celular pcro no 
pcrcccn funcionales. 

Ya que las c~lulas de llurthle son mctapl4sicas , se ha instourado la 
costumbre de llamarlas tumores de adenomas o carcinomas foliculares . Se 
ba dicho que la conducta biol6gica de los tumores de c~lulas de Hurthle 
no se puede predecir con la histolog!a. Sin embargo, si est4 encapsulado 
y prcsenta una aspecto uniforme como et~ este caso sin invaai6n capsul11-r 
o vascular y con una t inci6n e special de tejido el4stico, creo que el 
diagn6stico correcto es el de adenoma folic.ular { del tipo de c4lulas 
de Hurthle) • 

Ref.: Heimann, P. et al . Oxyphilic adenoma of t he human t hyroid. 
Cancer 1973 , 11: 246- 254. 

Caso ~ Esta mujer presentaba una diaminuci6n en la captaci6n de 
ra3fo!odina en el 16bulo tiroideo izquierdo y adem4s ten!a agrandamiento 
de ecn3l ios linfdticos l aterocervicales izquier dos, condici6n que suge­
r~a tumor, y que macroac6picamente lo era. Las secciones microsc6pic.as 
tanto dol tiroides como de los ganglios mos t raban invasi6n por un cre­
cimicnto de c~lulas epiteliales papilores at!picas, con ndcleos p~lidos, 
con nlgo de cstroma fibroso y con 4reas de cnlcosferitos ( los llamados 
cuerpos de psamoma) . Todos ustedes saben que la presencia de ,calcosferi-
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tos en loG tejidos del euelto sugieren ls existeneia de un carcinoma. 
El diagn6stico de carcinomll papHar Jc tiroides se hcce 'fticilmente. 

Por qu~ incluyo un caso como estc? ?~rGue esta es una s ituaci6n en 
la cual cl cirujano a me.nudo consult./\ .at \)at.6logo. Dcben rccalcarse 
tres aGpcctos : ( 1) b1ol6gica.mente se trata de un tumor de crecimiento 
lento, y hay muchas supervivencias dP. 35 anos despues de l a r e secci6n 
local. Po~ lo tanto es dudosa la justificaci6n de una cirug!a r adi cal 
o de una terapia con :l.rradiaci6n, ya qu¢ l a tnOrbiJ.ida.d y la mortalidad 
de la terap~utica puede ser peor que la del propio t~r. lnc lus o 
pueden dcmostrarse met6sta nis pulmonareu durant e ~1ohos affos por 
pequenas dosis ocasionales de irradiac!6n. (2) grandcs ganglios linf~­
ticos en la regi6n latorocervical da l euello pueden c&t a r a sociadas 
pr eoperatoriamente con un tiroides nor~l. Sinembargo la antigua i dea 
de carcinoma nacicndo de un "t:l.r.oi des abcl:'rante lateral" es ya un mit o. 
Cuando sc encuentra un carcinoma papilar de tiroides en los cangli os 
laterocervicales debe practicarse una lobectom!a tiroidea homolateral . 
El estudio cuidadoso frecucnt emente muestra un pequeno carcinoma papilar 
en la gl~ndula tiroides con i nvasi6n linf~tica caracter!stica, pero a 
veccs pucde presentar solo 2 mm. de di6metro. Incidentalmente, esto 
no oe aplic.a al carcinoma. pepilar de l!nea media, que puede nacer 
o de un tiroides lingual o de restos del conducto tireogloso, en ambos 
lugarcs ti~nc un curso benigno. 

(3) En todas las grandes series el carcinoma pap1lar r epresenta l a 
mitad de los carcinonuul t iroideos , es el patr6n histol6gico m!s frecuente. 
Tambien cs el carcinoma de tiroides ~s comdn antes de los 25 anos, y 
prl'!cticnmcnte todos los nil'los y adolescentes afectados ~ueron cxpues tos 
a r adiaciones ionizantes durante su infancia. Ya se trat e de i odina iso• 
t opica, de radiaci6n X o de bomba at6mica, el daRo producido en el te­
jido tiroideo joven es seguido par un signi ficante aumento en : l a in­
ci dencia de adenomas f ol i eulares o papilare s y particularmente por el 
carcinoQ/1 papilar. Los pat6logos pucden prevcnir l a terapia r adi oactiva 
de la regi6n del cuello en personas j6venes transmitiendo a otros su 
conocimicnto sobre la influencia precancerosa. 

Los carcinomas mixtos papil ares y foliculares pueden almacenar col oi­
de y por esto responden a la terap~utica con radioiodina. En mi expe­
rienci a los n6clcos p~lidos no son diagn6sti cos de carcinoma papilar, 
ya que e l carcinoma esclerosante de Crile fo l icular, y otros carcinomas 
de crecimient o m4s activo y de peor pron6stico t ambi en los poseen. 

Ref . Sampson, R. J . et a l . (dos art!culos) . Cancer , 1970, 12:~03; 
Arch . Path. 1971 ,2!:334-339. 

Caso ~ En esta mujer anciana un cancer aparente afectaba al tiroides 
y a l os t ejidos adyacentes. Dos caracter!s ticas de la historia cl!nica 
eran una respiraci6n asm4tica y una hipocalcemia despues de una r esecc16n 
previ a hace 7 afios . Luego l a r ecurrencia creci6 lentamcnte y era como 
un bul t o. 
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i..ns lar.~inillnG microsc6picas moot1:ab~>.n un patr6n de crecimiento s6-
1ido e indHcrcnciado, que no ne pa.rece a Ull tumor de cl:llula pequeiia 
(tcntcjcnte nl cancer de pulmlln), a! t:l.lt>>Or de c~lula pequena difusa (semejan­
t o al linfoma) o de c~lulas gigantea (carcinosarcomatoso). Estos carci­
no~~s tiroidcos familiares indi fcrenci ados de personas mayores tienen 
un curso ~atal en 6 meses. En cste caso particular el patrGn de c~lulas 
f usiformea , 01 voces semej4ndose unpoco a las cl!lulas del carcinoide 
intestin al, y que pocas veces presents un estroma nbundOlntc, denso, hia­
lino con una coloraci6n viol dcca suav,~. Espero que ustedcs hayan coor­
dinado cstos criterios para rcconocer at carcinoma medutar de tiroides 
con e~trolilO am.Uoide. Las tinciones espeoial e s de amiloidc confirmar4n 
su presencia. 

Esta entidad reconocida haec relativamente poco tiempo, deade el 
art1:culo de llnzard en 1959, ae ha hecho populnr por t ·ratarse de un tumor 
intersticial de c'lulas tiroideas c, que genoralmente son invilfibles en 
loa humanos, pero que con la m~crosco~!a elect6nica pueden demostrarse 
sus gr!nulos especiales • . Pr~cticamente todos estos carcinomas producen 
calcitonina, que pueden explicar la hipocalcemia. Todav!a no se ha coa­
~csuieo un radioinmuno cnsayo sangu!neo para la calcitonin&. Algunos de 
cstos carcinomas tambien secretan serotonina (5- HT) lo cual puede re­
lacionsrse con la respiraci6n asmatiforme o con diarreas. Pueden produ­
cir ACTH, con un s!ndrome de Cushing. 

Tambien se aoocian otras s!ndromes, como e l de Harfan, neuromas mdl­
ti?!cs ~dcocut4neos, y adenomatosis endocrina mdltiple tipo II, que 
edemas del carcinoma medular detiroides bay adenoma paratiroideo ( s!n­
ercme de Zipplc} y fcocromocitomas , qu e por to generat son familiares 
y bilatcrales. Esto es parte del conjunto del desarrollo de Pearse en 
cuanto al sistema endocrine APUD. Este sistema est& compucsto por un gru­
po de c4lul01s ampliamente esparcido por el organismo que histoqu!mica­
mente comparten la descarboxilaci6n y la captac16n de una amina precur­
sors (!mine Rrecursor Qptake and ~ecarboxylation) . Incluidas en este 
sistema se encucntran las c~lulas tiroideas tipo c, las c~lulas argenta­
fines gastrointestinales, c~lulas de la m~dula adrenal, c~lulas de los 
islotcs pancre4ticos, melanocitos, c~lulas bronquiales ncuroendocrinas, 
c~lulas hipofisarias productoras de hormona del crecimiento y de ACTH 
( y alsunos incluyen las c4lulas de la paratiroides y cdlulas cebadas). 
Sccrctcn hormonas polipept{dicas o no esteroideas . Pearse llama a este 
ti~o c2 tumores, incluyendo el c01rcino=a oat cell de pulm6n, como 
Ar~~o~s. SE cr ee que el origen embrionario de estas c~lulas cs la cresta 
neural . Esta tcor!a tan atractiva actualmentc se est~ confirmando. 

!.l.cf. Steinfeld, C.H. et al . Hedullary thiroid carcinoma '~ith d:l'llrres, 
Cancer, 1973, 11:1237. ~- --

Ibefiez, H.L. Medullary carcinoma of the thyroid gland. Path. Annual , 
197l> • .2:263- 290. 

Pearoe, A.C.E. The APUD cell concept. Path. Annual , 1974, _2:27- 42 . 
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Caso ~ Los tcGta prcoperatorioG y los halla~gos quirdr~icos de una 
masa solitar ia en este bo~re jdven va a favor de hiperparetiroidismo 
primario. Unicamente la coloraci6n os~ura del tejido resecado era rara, 
ya que esto eo mds t!pico de una hiperplosi a parat iroidea pri maria ~ 
de un adenoma. La mayor!a de los ~denomas paratiroidcos tienen una co~Q~~ 
racidn pa~doamarillcnta, la cual e s diforante y puede di stinguirsc de 
la del gang1io l i nfatico o tiroides, l os dos t ipos de tejido que pueden 
confundirse mAs f4cilmente en un corte por congelaci6n. 

Si el biperparatiro1dis~~ es de~idq a una biperplasia pr imaria, l as 
4 gldndula~ estdn agrandadas y las superiores son mayores que las i nfe­
riores , presentando un aspecto maci~o. Microsc6picamente las c~lulas de 
l a hiperplasia primaria ~ son grandes y c laras . Por lo menos el 75~ de 
l os biperparatir oidismos primaries son debidos a un adenoma s i mple y 
otro 51 a dos adenomas separados. 

Histol6gicamente, la laminil la rnncstra un patr6n bastante uniforme 
de c~lulaG principales pequenas con algunos fol!culos. Los hordes de 
la masa de tejido son lisos y encapaulados . Los otros d~s criterios de 
adenoma so~ que la porci6n de gl4ndula adyacente al adenoma no est4 
afectada, y que se identific6 otra gl&ndula paratiroides compl etamente 
normal. A menudo estos dayos no son posibles de evidenciar como ocurri6 
en el caso pr~sente. 

Sin embargb se. trata de un caso de adenoma• Los pesos no1~les de l os 
adenomas son de 400 mg. contra los 10 gm. de la gl4ndula normal con 
algunas variaciones, La severidad del proceso no est4 proporcionada con 
el tamafio del tumor. Algunos pocientes ingresan con nivel es muy elevados 
y peligrosos de paratohormona y de hipercalcemia, l o cu~l e s una emer­
gencia m6dica y puede ser fatal. 

Es posible que un adenoma de paratiroides presente Areas de infarto o 
Areas qu{sticas con per!odos do remisi6n de la hiperca l cemia. La e struc­
t ur a folicular de la paratiroides es una variac16n normal por ' lo que 
este patr6n en s! mismo no es significativo. La mayor{a de c~lulas que 
componen un adenoma corrcsponden a l tipo de c~lulas pr incipales, pero 

t • puedcn enconcrarse adenomas mixtos con c~lulas claras o denomas puros 
de c~lulas claras. Los adenomas oxifil icos por lo general no son tUn:- -w 

cionantes y se encuentran incidentalmente en autopsies, pero un ndmero 
razonable de los mismos hen sido causantes de hiperparatiroidi smo. 

Las etapas del hiperpaaratiroidismo fueron,primero , l a enfermedad 
6sea . Al principio la manera de reconocer el hiperparatiroi dismo era 
mediante la oste!tis fibrosa quistica , destruycndo y reempla~ando l as 
trab~culas por tejido fibroso con lo que se formaban los l lamados tu­
morea pardos . M4s t arde la litiasis renal era un dato sospechoso. Ac­
t ualmente se descubren muchos casoa con el hallazgo casual de los niveles 
elevados de la calcemia y practicando una radiograf! a dental en la que 
se demuest:a una p4rdida de la l &mina dura alrededor de las ra{ces de 
l os dientes. 

En algunos casos el embarazo puede ser un fact or . i nicial , y otros pueden 
gen€ticamente i nf l uenci ados por una adenomatosis endocrina mdltiple 
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del tipo I 6 II, Otra causa puede ser una dlcera p~ptica con un trat'-
miento alcalino. 

Ref, Roth, S,I , Parathyroi d pathology, Am.J ,l~d ., 1971, 50 :612 . • 

Caso ~ Se extirp8 una reaaa bastante grande que s e crey6 que s er!a 
de origen tiroideo. }ticrosc6picamente,sin euWargo, no parec!a tejido ti­
roideo, sino que creci!a en cordones celulares igual gue las c4lulas pa­
ratiroidcas , El proccso no estaba encapsulado e infiltraba los tejidos 
fibroooy muscular adyacentes, as! como vasos linf~ticon. 

En la literature antigua, esto se conoideraba a veces como un psras­
tr~~. rcprcscntando un tumor de origen inciorto, ya f uera de tiroides 
o de paratiroides. En este caso particular, el patr6n uniforme de c&lu­
las pequenns se crcy6 represe~tativo de yaratiroides, y la invasi6n in-
dicaba carcinoma. 

Los carcinomas de paratiroides generalmente nacen de dos maneras: (1) 
el paratiroidismo se trata extirpando un adenoma, que algunas voces debe 
repetirse m4s de una vez por las anomal!as o la recurrencia del tumor. 
nvcntualmente hay una invasi6n local o vascular clara. Pueden aparecer 
met.5stnsis, con ~xacerbacioncs repetidas de l hiperparatLroidismo , y el 
pacicnte puede mo~ir de cdncer, o por fallo renal debido a una nefrocal: 
cinosis . (2) Que se desarrolle una masa en e l cuello y que al extirpar­
ln se vea que se trate de un tejido paratiroideo invason. En este caso 
no se encontr6 hiperfunci6n. 

El criterio clave para e l diagn6stico de carcinoma de paratiroides es 
l a invasi6n. La anaplasia por s ! sola no es concluyente~ Algunos carci­
nomas no muestran mucho grado de variaci6n celulara otros son mAs pleo­
m6rficos. Se dice que por lo general l as mitosis en el tejido paratiroi­
deo son raras excepto en caso de carcinoma. Ceneralmente los carcinomas 
dan rccurrcncias locales antes de metastatizar. 

Ref. : Schantz , A. and Castleman, B. Parathyroid carcinoma, Cancer, 
1973, ,ll:600. 

Caso 11 Una mujer con hiper t ensi6n y con insuficiencia renal sufri6 
dos operaciones en el cuello en un intento de controlar una hipercalce­
mia moderada, mientras se trataba con bemodialisis. El tejido extirpado 
en la segundo operaci6n se design6 como paratirotdes superior derecha, 
El tejic!o extirpado era eldstico de coloraci6n blanquecino-gris4cea. 

La m1croscop1a muestra una masa irregular de tejido paratiroideo, de 
aspecto nodular, con islotes de c~lulas principales, cdlulas claras 
acuosas y cGlulas oxif!licas . Desde el momento en que se afecta a toda 
la glandula y que quedan restos de tejido adiposo ya no se trata de un 
adenoma. En mi experiencia la hiperplasia secundaria produce agranda­
miento Y afecta al tejido graso reemplazandolo por cdlulas claras o por 
cdlulas principales grandcs, sin nodularidad, Este caso es algo cis, 
lla~mosle hipcrplasia adcnomatosa o o hiperplasia terciaria, 

En un principia se demostr6 que despues de una nefrectom!a y de un 
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transplnnte renal ta hipercalcemiz • 1 .~llo r.anal no "Vetlvfa a sus nive­
les normales hnsta que no se practicet.•a una parntiroidectom1.a. Las 
gUnciulas eran biperpUsicas y noda).a l'e", Utll\ condicic$n que uc se hab{a 
visto antes • .l\p;uent:ement e l a gll!ndu~as eran autonomas e biporact.ivas . 

Ba prcciso reconocer que todav!a e~ oi£!cil r~couocer la ceusa del 
efecto, y un adenoma de una biperpla'ia en algunns Gituacio~a9 parati­
roideas . Una conferenci1.1 famo sa de ur c.nso cour.iderado como hiperplasia 
por Albright, fue considerado como :\uenoma por Castleman, IOUi en anos 
m5s tarde cambi6de idea. Lo6 cateteris3o• vonoso~ para examinar. 1o6 ni· 
velcs cle paratormono. de cada glllndula r·- ~den ayudar a distinguir un 
adenoma en estoa co.aoa. 

Al i gual que en la corteza adrenal, en la paratir oldes ahy una teo­
:da que dice que una hiper plasia nodular puede conducir a l a forr.:llci~n 
de un adenoma; pero esto rodavta no estu probado. 

Ref.: \Tilson, R.E, et al. Parathyroidect omy in r enal .failure. Ann. 
Surg . , 1971, .!l.!t :640. 

Caso 1 Cuando se observa un tUW>r en e1 mediastino anter osupcricr 
se consi dera do origen timico hast& que no se d~muestra lo cnncrar i o. 
Con la patol og!a t !mica entramos en uu campo controversial, m{sterioso 
e i ncierto. 

Es te presentaba una his t oria bastante larga de una masa subesterna l , 
que se catalog~ de slandula t i roidca, que mds t arde se ext endi6 hacia el 
cucllo y fue exti:pada. El t umor estaba p11rcialaente encapsulado 
lo que caracteriza n la mayor!a de l os timomas. Histol3gicamente e s di ­
ficil i dentif icar cualquie r e structura normnl , excepto que en e l cuello 
rodeaba a vnrioa fo.Uculos> t iroideos. Se encontrnron varios c~terpos de 
Hassal dudosos. El crecimiento es muy celular y a fecta a linfoeitos, 
macr6fogos y otros l eucocitos con necrosis y fibrosis. 

Buscando se cncontraron al gunaa c~lulas binucleadas con un nucloolo 
prominente ocid6filo, cGlulns de Reed-Sternberg. El diagn6sti co es 
enfermedad de Hodgkin ofectando a l timo. 

Aqui reina la cootroversin. Algunos pat6logos exper i mentados creen 
que esto r epr esents un tipo de timoma, frecuentemente llamado timoma 
grcnulomatoso. Ellos senalan que estos tumor cs permanecen localizados 
por mucho tiempo y se extienden o metastatizan lont amente como un carci­
noma . 

Otros prcfiercn considerarlo como una onfermedad de Hodgkin verdadera , 
la mayor!a de 6l l?s eel tipo esclerosis nodular, en mujeres j6venes. 
Este es el subti po moderno. de enfermedad de llodgldn de mejor pron~stico, 

Estudioa especiale s QO sugieren que las cGlulas de Reed-Sternberg 
provienen de l anico ret!culo epitelial de l timo que f orma los cuerpos 
de llassal y por 6sto c l t umor no es un l i nfoma. Bloodworth ha escrito 
que todav!a no oe hs v isto c l aramente ningun l i nfoma naciendo en ol 
t imo. 

Yn sea una enf ermodad de Hodgkin o un timoma gr anulomatoso, cl 
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pron6stico de esta enfermedad ea mejor que cl de la mayor!a de loa lin­
fomaa. 

Ref.: Nickels, J. et al. Thymoma and Bodgkin~s disease of thymus. 
Acta Path. Microbial. Scand., 1973. ~11. 

Katz, A. and Lattes R. Granulomatous thymoma versus Hodgkin's disease. 
Cancer 1969; 11:1. 

Bloodworth·, J.M.B. In Press, Path. Annual, 1975, .!Q. 

Caso I() Sc trata de otra mujer a la que se le extirp6 un tumor mediaa­
t!nico, que macrosc6picamente estaba parcialmente encapsulado. La ma­
yor!a de los timomas, si realmente es cicrto, son lesiones que ocupan 
espacio. llistol6gicamente pueden presentar mezcla de c4lulas fusiformes 
y linfocitos. Los cuerpos de Rassal pueden estar presentes pero no son 
muy numerosos. 

Bste tumor en particular microsc6picamente estaba compuesto por c~lu­
las fusiformes y por c&lulas linfoides. A pesar de la encap&ulaci6n spa­
rente macrosc6picamente invad{a los tejidos adyacentcs y formaba una 
extensi6n sat4lite . Con esta base ae hizo el diagn6stico de timoma malig­
no. f'l 

Aqu! hay otro campo controversial. Durante anos Castlemanrinform6 que 
no hab!a timomas mal,ignos. En nuestro trabajo personal la 1nvasi6n cap­
sular con o sin met!stasis se consideraba como tumor t!mico maligno. 

Un tipo raro de timoma fue reconocido por todo el mundo como gener al­
mente maligno. Presentaba un patr6n lineal de c4lulas pequefias como las 
cdlulas del carcinoma oat cell de pulm6n, y que produce ACTH ect6p1ca 
con s!ndrome de Cushing. , 

Otros s~ndromes funcionales asociadas con timoma producen generalmente 
aucento benigno de la gl4ndula. La miastenia gravis, en la mitad de los 
casos, se acompana de agra~damiento t!mico. Algunas son biperplasias 
t!micas (o "timitis") y otras son timomas , ya sea con c~lulas fusifor­
mes, con c~lulas linfoides o un patr6n mixto y con centros germinativos. 
La presencia de centros germinativos en un timoma sugiere, aunque no 
est4 del todo comprabado, qua hays una miastenia gravis acompanante. 

Anemia aneritroide, agammaglobulinemia o ambas juntas se acompanan 
de timomas con c~lulas linfoidas con ndcleos plasmatocitoides . La 
extirpaci6n produce una mejora temporal de la anemia. Generalmente la 
agammaglobulinemia persiste. 

Ref.: Batata, H.D. et al, Clinicopathologic features of thymomas. 
Cancer, 1974, 34 :389- 396 . 

Pimstone, B. L. et al. Thymoma with Cushing's syndrome. Am. J. of Med. 
1972, _ll:521. 

Korn, D. et al. Thymoma, aplastic anemia and lymphoid abnormalities. 
N. Eng. J. Mad. , 1967, 276:1333. 
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Caso ~~ }Wj er con mucbos probl emas de sal ud preaentaba una masa me­
diastfnica que s e ext irp6 para diagn6stico . Macrosc6pienmento era blan­
da, ce coloraci6n tostada clara inespec!fiea. Lo que vuestras laminillas 
muestran es te jido l iufoideo difuso dent ro de una c4paula fibrosa sin 
c6rtex ni ro4dula, ainusoides perif~rieoa y de drenaje, y centroa germina­
tivos del tipo de un ganglio linf4tico biperpl4sico. Ea un linfoma? Las 
c~lulas son madur a& y parecen inocentes . Se tratar4 de ut~ hiperplaais 
t!mi ca7 No so ven cuerpos de Hassell. 

Hay algunas 4reaa peculiares hialinas irrigadas por pequenas arteria&. 
Eato e s la ca lve del diagn6atico de un hamartoma linfoide angiomatoso 
mediast!nico , Antes se l lamaba hiperplaaia l i nfoide mediast!nica gigan­
t e. Sin ·e!Dbargo la enfermedad puede pz·esentarse .en el cuellon en el re­
troperitoneo, en el mesenterio y en cual quier otro sitio. Eats entidad 
peculiar no es ni t!mica ni neopl4aica. En algunos casoa se presents una 
anemia hipocroma resistente a cual quier tratamiento est4udard y solo 
curs con la extirpaci6n de la masa, el porqu& no est4 claro. Es una cur1o­
sidad para archivarla enla memoria del pat6logo. 

Ref, : Fisher, E.R. et al. Mesenteric lymphoid hamart oma with anemia. 
N. Eng, J • . Med., 1969, 280:922- 925. 
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