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INTRODUCCION Y CASO CLINICO

El carcinoma anaplasico de tiroides constituye algo
menos del 5% de los tumores malignos de tiroides y
es uno de los que presenta un peor prondstico. Suele
afectar a personas mayores de 60 arios y puede convivir
con carcinomas papilares sincrénicos.

Citolégicamente se caracteriza por una poblacion
celular no cohesiva O en pequefios grupos, con
morfologia fusiforme o epitelioide, asi como células
con pleomorfismo nuclear muy marcado. Los nucleos
aparecen hipercromaticos, de contorno irregular y
con amplia variabilidad de tamario, pudiendo también
presentar pseudoinclusiones. Es habitual identificar
numerosas figuras de mitosis y material necrético.

El diagnéstico diferencial de esta entidad incluye un
amplio espectro de lesiones tiroideas, tanto benignas
como malignas.

Presentamos el caso de una paciente de 85 arios,
originaria de Chile, pero residente en Esparia. Como
antecedentes patoldégicos de interés destaca un
antecedente de colecistectomia, celiaquia, un adenoma
tubulo-velloso duodenal con displasia de alto grado y
una gammapatia monoclonal de significado incierto
con aumento de IgM que no requiere tratamiento.

La paciente acude a su centro de salud por
autopalpacion de un nodulo cervical anterior. A la
exploracion se constata la presencia de un noédulo de 3
cm de didametro maximo en el lébulo tiroideo derecho,
bien delimitado, no adherido a planos profundos, de
consistencia sélida y no doloroso a la palpacion.

La ecografia confirma la presencia de este nodulo,

clasificAndolo como TIRADS 4/5. Se decide realizar una
puncion-aspiracion con aguja fina (PAAF) diagndstica.
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Figura 1. Extensién citoldégica en la que se observa un marcado

pleomorfismo celular con numerosas figuras de mitosis, con un fondo
inflamatorio.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial de la PAAF de un ndédulo
tiroideo de nueva aparicion debe incluir diversas
entidades, entre las que destacan:

1) Nodulo benigno: se caracteriza por una
celularidad escasa o moderada, con abundante
material coloide y pequerios grupos cohesivos de
células foliculares que tienden a formar foliculos
de diversos tamarnos. No presenta atipia nuclear ni
figuras de mitosis. El fondo de las extensiones suele
ser hematico. En caso de degeneracion quistica se
pueden identificar macrofagos.

2) Carcinoma  papilar: es el carcinoma
tiroideo mas frecuente. Presenta placas, papilas o
microfoliculos de células con nucleos con cierto
amoldamiento nuclear y citoplasma variable, que
puede ser denso de tipo oncocitico o vacuolado. Los
atributos nucleares son caracteristicos: cromatina
granular fina, presencia de pseudoinclusiones y
hendiduras y una membrana nuclear engrosada.
En ocasiones se pueden identificar cuerpos de
psamoma.



3) Carcinoma folicular: es el segundo carcinoma
tiroideo mas frecuente. Es citoldgicamente
indistinguible del adenoma folicular, pues esta
diferencia se establece segun exista invasiéon
capsular. Citoldgicamente se caracteriza por una
celularidad abundante distribuida en microfoliculos
O trabéculas, con tamarnio celular aumentado
y superposiciéon. Los nucleos son ligeramente
irregulares y presentan un aspecto palido.

4) Carcinoma de células de Hurthle: el diagnoéstico
en citologia es solo de sospecha. En las extensiones
citolégicas identificaremos casi exclusivamente
células de Hurthle poco cohesivas, con nucleolos
prominentes y citoplasma de aspecto granular. Es
habitual la presencia de coloide, que en ocasiones
sufre un cambio basdfilo que recuerda a los cuerpos
de psamoma.

5) Carcinoma medular: representa uUnicamente
un 2-3% de carcinomas tiroideos. Se origina en
las células parafoliculares o células C, productoras
de calcitonina. Aparecen como pequefias placas
de células con un amplio abanico de morfologias
(poligonales, redondeadas, plasmocitoides o©
fusiformes, llamadas "en cometa”). Los nucleos son
redondeados u ovalados y los nucleolos son poco
prominente, pudiendo existir pseudoinclusiones
nucleares similares a las del carcinoma papilar.
Algunas células presentan granulos citoplasmaticos
eosindfilos o depdsito de amiloide.

6) Otros: la tiroides puede albergar otras
neoplasias mucho mas infrecuentes que las
mencionadas, tales como el linfoma primario de
tiroides, el carcinoma pobremente diferenciado y el
carcinoma escamoso.
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Figura 2. Extensién citoldgica en la que se observa un marcado
pleomorfismo celular con numerosas figuras de mitosis, con un fondo

inflamatorio.

EVOLUCION Y CONCLUSIONES

La PAAF de la paciente fue compatible con un
carcinoma anaplasico de tiroides, categoria VI de la
clasificacion de Bethesda. El estudio de extension no
identifico invasion ganglionar regional ni metastasis a
distancia.

El carcinoma anaplasico tiene un pésimo prondstico,
pues se suele diagnosticar en estadios muy avanzados.
Aunque el diagnostico citolégico es rentable y rapido,
es importante complementarlo mediante estudios
inmunohistoquimicos y correlacionar con la clinica y
la radiologia. B
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