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1. Histologia de la glandula tiroides

Foliculos tiroideos (F) estructuras de epitelio cubico en una
sola capa, formando esferas llenas de una sustancia
gelatinosa llamada coloide

Células foliculares (cf) de tipo cubico, el tamaino depende de
la actividad de la glandula, pero uniformes en cada
foliculo. El nicleo se encuentra en posiciéon basal y es
redondeado, Citoplasma rico en organelas, que incluyen
granulos de secrecion.

Células parafoliculares (C) son grandes, de nucleo
excéntrico y con abundantes granulos citoplasmaticos.
Predominan en la porcion mas central de cada l6bulo.
Son mas grandes que las cél. Foliculares y se
encuentran dentro de la membrana basal del foliculo sin
contacto con el coloide.
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TRANSTORNOS FUNCIONALES DEL TIROIDES

-
Niveles séricos de TSHy TRH

Medicion de la actividad tiroidea <

Actividad tiroidea y evaluacion funcional por gammagrafia
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Focal o tumoral Difuso
Causas: Causas:
*Enfermedad de Graves *Ablacion quirdrgica
*BMN toxico *Mixedema idiopatico
«/Adenoma y carcinoma

Ademas de nodulos no funcionantes o hiperactivos la gammagrafia también detecta:
* Tejido aberrante tiroideo

» Metastasis funcionantes de carcinomas tiroideos en otros lugares del organismo



4. PATOLOGIA BENIGNA
DE LA
GLANDULA TIROIDES



4.1. TIROIDITIS

* TIROIDITIS DE HASHIMOTO
* TIROIDITIS GRANULOMATOSA

- TIROIDITIS LINFOCITARIA SUBAGUDA
(DE QUERVAIN)

* TIROIDITIS DE RIEDEL




Tiroiditis granulomatosa

Citopatologia

. Fondo sucio con detritus.

. Células foliculares pequenas.

. Linfocitos y macréfagos.

. Células epitelioides. sa

*  Coloide abundante. dd: TBC a
ca. an

rcoidOSis’
plésico

Tiroiditis granulomatosa GIEMSA GX



4.2. BOCIOS

 ENFERMEDAD DE GRAVES

« BOCIO DIFUSO NO TOXICO,
SIMPLE O BOCIO COLOIDE



BOCIO SIMPLE

Citopatologia:

* Puede existir un fondo hemorréagico. ,

- Coloide: en cantidad variable, denso o acuoso. |

« Células foliculares: en cantidad variable pero
nunca predominan sobre el coloide. Pueden
ser normales o presentar ligeras atipias, tener
el citoplasma vacuolado. Se presentan
aisladas, como nucleos sueltos o agrupadas
formando sabanas, grupos o papilas.

« Celulas de Hurthle.

» Macroéfagos, granulomas, células gigantes
multinucleadas, linfocitos.

Bocio simple

Bocio coloide GIEMSA MX
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4.3. LESIONES FOLICULARES

4.3.1. LESIONES FOLICULARES BENIGNAS
- BOCIO MULTINODULAR
- ADENOMAS

4.3.2. LESIONES FOLICULARES SOSPECHOSAS

4.3.3. NEOPLASIAS ONCOCITICAS



LESIONES FOLICULARES BENIGNAS

BOCIO MULTINODULAR

ADENOMAS



4.3.1. LESIONES FOLICULARES BENIGNAS

Comprenden el bocio multinodular, los nodulos coloides y los adenomas
foliculares de predominio macrofolicular. Sus caracteristicas citopatoldgicas son:

* Celularidad poco o moderada.
e Cantidad de coloide de moderada a abundante.

« Las células foliculares se disponen en esferas rellenas de coloide o en sabanas
planas con células de nucleos distribuidos regularmente. Estas placas se deben a
la ruptura de los macrofoliculos con la salida del coloide al realizar la extension.
Las células foliculares tienen el nucleo redondo, uniforme, cromatina regular
uniformemente repartida y nucleolos poco visibles.

» Se puede observar: mucha celularidad, células espumosas, microfoliculos,
células de Hirthle o células fusiformes, que plantean problemas diagndsticos,
pero que si aparecen junto a los puntos anteriores debemos considerar frotis
benigno

Diagndstico diferencial: carcinoma folicular, bocio, lesiones foliculares
sospechosas.






4.3.2. LESIONES FOLICULARES SOSPECHOSAS

La mayoria de las lesiones clasificadas como sospechosas suelen ser adenomas y
solo una minoria carcinomas foliculares, se diagnostican como sugestivas de
neoplasia folicular y los pacientes son intervenidos quirdrgicamente para
extirparles la lesion.

Sus caracteristicas son:
* Frotis muy celulares.
« Escaso coloide.

 Atipia citolégica: nucleos aumentados de tamafo, cromatina en grumos e
irregular, nucleolos prominentes, hendiduras...

* Porcentaje importante de microfoliculos (es la caracteristica mas determinante,
son pequefios grupos foliculares de 6-12 células que forman un anillo o no
alrededor de una pequeia cantidad de coloide central), de trabéculas o de
acumulos solapados densos de células foliculares.

Diagnostico diferencial:
carcinomafolicular, bocio, lesion folicular benigna



Lesion folicular sospechosa. Antes: Proliferacion folicular

Citologia proliferacion folicular GIEMSA MX
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4.3.3. NEOPLASIAS ONCOCITICAS

La PAAF de estas lesiones solo puede diagnosticar “lesidon sugestiva de neoplasia
oncocitica” (de células de Hurthle). La diferencia entre una lesiéon benigna de una
maligna de estas células es histolégica, basandose en la presencia o no de
invasion capsular, vascular o de ambas.

Las caracteristicas de la PAAF de estas lesiones es:

* Muestra muy celular formada por células uniformes, poco cohesivas, abundante
citoplasma granular, nucleolos rojos y cromatina finamente granular (células de
Hirthle).

« Ceélulas con habito plasmocitoide, atipia nuclear y binucleaciones. Las células se
agrupan en agregados tridimensionales densos, placas de células con limites bien
definido y pueden formar microfoliculos.

* Pueden existir vasos atravesando los grupos celulares
» Coloide escaso.
 Inflamacidn crénica escasa o nula.

Diagndstico diferencial con tiroiditis de Hashimoto, lesiones foliculares benignas y
sospechosas y las variantes oncociticas de otros tumores.



NEOPLASIAS ONCOCITICAS



Comparativa de las lesiones folliculares

Caracteristicas Lesion folicular Lesion folicular Neoplasia oncocitica
L e benigna sospechosa
Celularidad: poca/ moderada Celularidad: alta Celularidad: alta
FRECUENTES Coloide: moderado/ abundante | Coloide: escaso Coloide: escaso
CELULAS FOLICULARES: CELULAS FOLICULARES: CELULAS FOLICULARES:
* en esferas rellenas * atipicas * Células de Hurthle
* en sabanas planas + en anillos alrededor o no de + Cél con héabito plasmocitoide
« macrofoliculos coloide - atipias y binucleaciones
* en trabéculas « en grupos tridimensionales
* en acumulos densos densos
* microfoliculos * en placas bien definidas
* microfoliculos
* mucha celularidad * Vasos atravesando los grupos
MENOS - células espumosas celulares
FRECUENTES « microfoliculos * Inflamacién crénica escasa o
- células de Hiirthle nula
* células fusiformes
Tiroiditis de Hashimoto
Diagnostico Carcinoma folicular Carcinoma folicular Lesiones foliculares benignas
diferencial Bocio Bocio Lesiones foliculares
Lesiones foliculares Lesiones foliculares benignas sospechosas
sospechosas Variantes oncociticas de otros

tumores




5. TUMORACIONES
MALIGNAS

5.1. CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES
5.2. CARCINOMA FOLICULAR DE TIROIDES
5.3. CARCINOMA MEDULAR DE TIROIDES
5.4. CARCINOMA INDIFERENCIADO




CITOPATOLOGIA

Carcinoma papilar :

Celularidad abundante. Células en anillo de sello.

Coloide espeso (“goma de mascar”) en un 30 %.

Agrupaciones sincitiales 0 agrupaciones sincitiales con patrén folicular.
Agrupaciones papilares.

Placas monolaminares, en el 60 % de los casos.

Células con citoplasma denso, amplio, a veces bordes irregulares.
Inclusiones intranucleares

Surcos nucleares (“nuclear grooves”)

Células gigantes multinucleadas en el 60 % de los casos.

Cuerpos de psamoma en un 20 %. O fragmentos, borde azul con un centro
birrefringente al mover el condensador o el diafragma.



5.2. CARCINOMA FOLICULAR DE TIROIDES (Frio)
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5.3. CARCINOMA MEDULAR DE TIROIDES (frio)

CLINICA

Es uno de los menos frecuentes y el mas versatil
de los tumores tiroideos.

Origen en células parafoliculares.

Estroma amiloide.

Asociaciones genéticas con otros procesos.
Elabora calcitonina y otros péptidos.

Dos tipos:

Esporadico ( 80-90 %, adultos)

Familiar (jévenes de caracter hereditario)

Se le llama el gran simulador, por su
variabilidad histolégica y citolégica
planteando diagndsticos
diferenciales muy amplios dadas
sus multiples variantes. Se deben
usar técnicas especiales, sobretodo
de inmunohistoquimica, para
determinar su caracter
neuroendocrino.

Histologia Carcinoma medular HE GX



. CITOPATOLOGIA
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5.4. CARCINOMA INDIFERENCIADO O ANAPLASICO
(frio)

CLINICA
Uno de los mas malinos.

Cuando se diagnostican han invadido gran
parte del tiroides e infiltrado la capsula.

72 u 8ava década de la vida.

Dos tipos: de cél. Pequefias y de cél. Fernes ol P e : s e
Gigantes ' : 18 A A

Histologia Carcinoma anaplasico HE GX

CITOPATOLOGIA

Ca anaplasico de células pequerias

Células sueltas.
Mitosis abundantes.
Fragmentacion citoplasmatica.

Ca anaplasico de células gigantes

Necrosis.

Leucocitos.

Células malignas bizarras
(abigarradas, gigantes y fusocelulares).

Mitosis frecuentes.

Citologia Carcinoma anaplasico PPN GX



Comparativa de las citopatologias de tiroides

Tiroiditis

Bocio

Lesion folicular
benigna

Lesion
folicular
sospechosa

Neoplasia
oncocitica

Carcinoma Papilar

Carcinoma
folicular

Combina dos caracteristicas:
En el fondo se combinan
linfocitos en distintos
estadios,

células plasmaticas,

agregados linfohistiocitario
macroéfagos

células epiteloides
(plantea dco diferencial con
la tiroiditis granulomatosa).

Estos elementos predominan
sobre los epiteliales.

Linfocitos y epitelio
folicular con rasgos
oncociticos.
Coloide escaso

Células foliculares grandes.

Células de Hurthle u
oncocitos

Puede existir un
fondo hemorragico.

Coloide: en cantidad
variable, denso o
acuoso.

Células foliculares:
en cantidad variable
pero nunca
predominan sobre el
coloide.

Pueden ser
normales o presentar
ligeras atipias, tener
el citoplasma
vacuolado.

Se presentan
aisladas, como
nicleos sueltos o
agrupadas formando
sabanas, grupos o
papilas.

Células de Hurthle.
Macrofagos, granulo-
mas, células
gigantes
multinucleadas,
linfocitos.

Celularidad: poca/
moderada

Coloide: moderado/
abundante

CELULAS
FOLICULARES:

en esferas rellenas
en sabanas planas
macrofoliculos
mucha celularidad
células espumosas
microfoliculos

células de Hurthle

células fusiformes

Celularidad: alta

Coloide: escaso

CELULAS
FOLICULARES:

atipicas
en anillos

alrededor o no de
coloide

en trabéculas

en acumulos
densos

microfoliculos

Celularidad: alta
Coloide: escaso

CELULAS
FOLICULARES:

Células de Hurthle

Cél con habito
plasmocitoide
atipias y
binucleaciones

en grupos
tridimensionales
densos

en placas bien
definidas

microfoliculos

Vasos atravesando los
grupos celulares

Inflamacién crénica
escasa o nula

Coloide espeso
(“goma de mascar”) en
un 30 %.

Agrupaciones
sincitiales o
agrupaciones
sincitiales con patron
folicular.
Agrupaciones
papilares.

Placas
monolaminares, en el
60 % de los casos.

Células con
citoplasma denso,
amplio, a veces
bordes irregulares.

Inclusiones
intranucleares

Surcos nucleares
(“nuclear grooves”)

Células gigantes
multinucleadas.

Cuerpos de psamoma

Fondo necrético y muy
hemorragico.

Coloide escaso.
Abundante celularidad

Grupos foliculares
formando foliculos o
rosetas, con células
foliculares pequefias y
uniformes.

Nucleos agrandados,
redondos y
excéntricos (cel.
Hirthle)

Atipias frecuentes,
mitosis, citoplasmas
mal delimitados.




