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Las células de Hurthel son células foliculares modificadas que generan tumores be-
nignos y malignos. El tumor de Hiirthel, es el tumor bien diferenciado de la glandula ti-
roides de menor incidencia mundial, oscila entre 3 a 10%; se clasifica en tres variantes
histoldgicas: adenoma, carcinoma y cancer papilar de células de Hirthle. El adenoma se
presenta como un nddulo solitario y se suele diagnosticar mediante puncién aspiracion
con aguja fina (PAAF) guiada por Ecografia. La difusion de la Ecografia y su creciente dis-
ponibilidad han facilitado, modificado y mejorado el manejo de las lesiones tiroideas.
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Ultrasound in the primary care consultation, essential in the
diagnostic approach of rare thyroid pathology. Hiirthel cell

adenoma tumor.
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Hirthel cells are modified follicular cells that generate benign and malignant tumors.
Hirthel's tumor, is the well-differentiated tumor of the thyroid gland with the lowest
incidence worldwide, ranges from 3 to 10%; it is classified into three histological vari-
ants: adenoma, carcinoma, and papillary Hirthle cell cancer. Adenoma presents as a
solitary nodule and is usually diagnosed by ultrasound-guided fine needle aspiration
(PAAF). The spread of ultrasound and its increasing availability have facilitated, modified
and improved the management of thyroid lesions.

Vardén de 25 afios sin antecedentes personales estudios. No refiere cuadro infeccioso previo.

de interés y con antecedentes familiares de del- En la exploracion fisica se aprecia buen estado
gadez constitucional por rama materna. Consulta general, estd bien hidratado y su indice de masa
por delgadez desde su infancia, nduseas matuti- corporal es de 18. Llama la atenciéon un aumento
nas, poliuria y pérdida de unos 2 kilos en los ulti- visible del tamafio en regién derecha de cuello,

mos dos meses que achaca a nerviosismo por los palpdndose un nddulo elastico no doloroso de
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unos 4 cm en hemitiroides derecho. No se palpan
adenopatias cervicales. El resto de la exploracién
fisica es normal. La cifra de glucosa en consulta
(no basal) es de 113mg/dl y el sedimento urinario
no muestra alteraciones.

En la ecografia desde atencién primaria se ob-
serva un hemitiroides derecho aumentado de
tamano, con ndédulo dominante, solido, de ecoes-
tructura heterogénea, vascularizado, con calcifi-
caciones puntiformes, bordes definidos y halo
periférico grueso, Mide unos 28x22x39 mm ( Fi-
gura 1y 2). Y otros dos nédulos de caracteristicas
similares en torno a 9 y 6 mm (Figura 3 y 4 res-
pectivamente). En el hemitiroides izquierdo no se
aprecia patologia (Figura 5). Se solicita analisis de
sangre con TSH y urocultivo con resultados nor-
males.

Figura 2.

Se deriva a consulta de nédulo tiroideo, que
corrobora en su ecografia lo descrito en atencion
primaria, y realizan puncién aspiracion con aguja

fina (PAAF), siendo el resultado sospechoso de
malignidad (Categoria 5 de Bethesda). Ante este
hallazgo realizan hemitiroidectomia derecha
donde describen 2 nédulos, de 4 y 1 cm bien de-
limitados y de coloracion parda. La biopsia intra-
operatoria es informada como ”sin hallazgos de
carcinoma papilar”, motivo por el que se realiza
cirugia conservadora. El diagndstico histolégico
definitivo es de adenoma folicular de tipo oncoci-
tario o adenoma de células de Hiirthle, sin datos
de invasidn capsular ni vascular.

Figura 3.

Figura 4.

COMENTARIO

El término Tumor de células de Hiirthle, fue in-
troducido por Ewing en 1919. También es cono-
cido como oncocitoma, tumor de células oxifili-
cas, tumor de células de Askanazy, mitocondrio-
ma, tumor de Langhams y clasificado como una
variante oxifilica del carcinoma folicular de tiroi-
des.

Se incluyen dentro de este término a todos los
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tumores de la glandula tiroides compuestos por
un 50-75% de oncocitos, los cuales histoldgica-
mente son células grandes, foliculares, poligona-
les y esinofilas, con nucleos pleomoérficos hiper-
cromaticos y con un citoplasma  granular con
abundantes mitocondrias.

Figura 5.

Desde la descripcidn inicial de estos tumores,
ha existido mucha controversia acerca de su ori-
gen, de su comportamiento clinico, de su clasifi-
cacion, de su diagnéstico, de su manejo quirurgi-
coy de su pronéstico. En parte, esto es debido a
su baja incidencia, de aproximadamente un 3-
10% de todas las neoplasias tiroideas.!

Se clasifica en tres variantes histoldgicas: ade-
noma de células de Hirthle, carcinoma de células
de Hiirthle y cancer papilar de células de Hiirthle

El adenoma de células de Hirthle es un tumor
benigno, cuya presentacién clinica es similar a la
de los tumores foliculares convencionales. El
examen clinico, la ecografia, la PAAF y la gamma-
grafia con Yodo 131, son los elementos que utili-
zaremos para su estudio. Este tipo de tumor se
presenta como nédulo tiroideo, la mayoria soli-
tarios, compuestos por mas de 50% de células de
Hirthle; ecograficamente son sdlidos, isoecogé-
nicos; y gammagraficamente hipocaptantes. Con
frecuencia en estos ndédulos, se produce un cre-
cimiento brusco tras la PAAF, lo cual puede llevar
a la interpretacién clinica de malignidad. Cuando
se encuentran ndédulos multiples, se debe valorar
la coexistencia con otras lesiones, desde un bocio
multinodular coloide hasta neoplasias malignas
independientes?.

Los tumores de células de Hiirthle son mas

prevalentes entre la 52 y la 62 década, aunque al-
gunos estudios indican que los adenomas de
Hirthle aparecen en pacientes algo mas jovenes,
en la 42 década. Son mas frecuentes en las muje-
res, con ratios de 2-10:1. Por el contrario los
hombres tienen mayor incidencia de tumores de
células de Hirthle malignos. El incremento de la
edad aumenta también el riesgo de malignidad.
En cuanto al tamaio tumoral, los adenomas sue-
len ser mas pequefiios, entre 1-3 cm, y lesiones
mayores o igual a 5 cm en el 80% de los casos son
malignas.3

El diagndéstico preoperatorio no es facil, ya que
la PAAF determina la presencia de células de
Hirthle, pero con mucha frecuencia no aporta un
diagnéstico definitivo que determine benignidad
o malignidad, encontrandonos esta ultima en un
25-30% de los pacientes. Macroscépicamente es
un tumor encapsulado, de color marrén, homo-
géneo y sélido, aunque pueden tener focos de
calcificacion, hemorragia y necrosis.

En el diagnéstico diferencial lo principal es es-
tablecer si se trata de un tumor benigno o ma-
ligno, dado el diferente abordaje terapéutico y el
prondstico que conlleva la decisién. Por tanto se
debe diferenciar entre un adenoma y un carci-
noma oncocitico, y para ello es fundamental de-
terminar si existe invasion capsular o vascular,
y/o hallazgos de metastasis ganglionares o a dis-
tancia (mas frecuentes a hueso, pulmoén, cerebro
y nodos linfaticos), que son los pardmetros que
indicarian con certeza el caracter de malignidad.

El mayor problema se encuentra, cuando te-
nemos un nédulo con caracteristicas histolégicas
de adenoma, pero que su comportamiento post-
quirurgico es el de un carcinoma papilar de célu-
las de Hirthle con potencial diseminacién regio-
nal. Para ello, marcadores inmunohistoquimicos
como el Ki67 y la expresion del cyclin D1 pueden
ayudar en el diagnéstico diferencial preoperato-
rio entre adenoma y carcinoma de células de
Hurthle, pero esto aun esta en estudio®>.

Las células de Hirthle se observan también
asociadas sin necesidad de implicar malignidad a
enfermedades inflamatorias o que producen es-
trés celular como tiroiditis linfocitica crdnica, la
enfermedad de Graves, bocio multinodular o la
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exposicion de la glandula a radiacién; y puede
considerarse normal su aparicién en ancianos e
incluso en otros drganos.

No hay un consenso de como tratar estos tu-
mores, pero la tendencia es a manejarlos de ma-
nera similar al tumor folicular, teniendo en cuen-
ta que la tasa de malignidad de los tumores de
células de Hirthle es del 30%, que son general-
mente mas agresivos que los tumores foliculares,
que metastatizan con mds frecuencia y respon-
den menos a la terapéutica con yodo 131 que los
tumores foliculares , lo que sugieren un manejo
agresivo®’.

El tratamiento es la cirugia. Se realiza hemiti-
roidectomia y mapeo linfatico con estudio intra-
operatorio, y en caso de que no se pueda definir
malignidad, se espera a la histologia definitiva pa-
ra decidir que conducta seguir. En caso de au-
sencia de malignidad, es decir diagnodstico de
adenoma de células de Hurthle confirmado, se
da por terminado el manejo quirdrgico y se re-
comienda seguimiento clinico y revisién especiali-
zada. En caso de malignidad, se realiza extension
quirurgica con tiroidectomia complementaria, lin-
fadenectomia cervical en caso de nédulos metas-
tasicos y radioterapia en enfermedad localmente
invasiva.®
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