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Horn en 1951 publicé 7 casos de una variante
morfolégica de tumores tiroideos, entre los
cuales se encontraban algunos casos de
carcinoma medular, aunque no identificé el
material amiloide. El primer reporte de esta
neofor- 111 acién fue realizado por
Brandenburgen 1954 y Laskowskill en
1957,
thyroideum
Hazard, Hawk y Criuf' en 1959, quienes

individualizaron este tumor como una entidad

propuso el término de “carcinoma

hyalinicum”. Pero fueron

ana- tomoclinica, describiendo sus principales
caracteristicas, en un estudio de 21 casos
encontrados en un periodo de 29 afios.

tiroides
constituye uno de los tumores maés inte-
resantes, no soélo del tiroides, sino del
organismo en general. Este tumor se ca-
racteriza: morfolégicamente, por un patrén
sélido papilar, ni
presencia de amiloide en su estroma y
metéstasis ganglios
linfaticos y clinicamente, por un com-

El carcinoma medular del

—ni folicular—, la

frecuentes a los

portamiento biolégico intermedio entre el
alto grado de malignidad del carcinoma
anapldasico y el bajo grado de malignidad
del carcinoma papilar.28
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Ademas de las caracteristicas ya
senialadas, parece ser el tumor tiroideo més
frecuentemente asociado con
feocromocitoinas,8-10-12.18.15.18. 51 95 ] “inico
asociado a tumores neurales Mucosos*??y
el Unico tipo con incidencia familiar.8-13%20
Se ha reportado también su asociacién con:
hiperplasia o adenoma paratiroideo, 5-1:<>
23>25 gindrome de Cushing* y la produccién

de distintas

sustancias con accién hormonal:

calcitonina,'#-?22  prostaglaudin® y 5.
hydroxi-indolacético.27

Todos estos datos subrayan el valor de su
separaciéon de otros tipos de tumores
tiroideos.

En este trabajo presentamos el primer
caso de carcinoma medular (sélido) con
estroma amiloide publicado en nuestro
pais, describiendo sus caracteristicas més
notables y relacionandolas con las
reportadas en la literatura.

REPORTE CLINICO-PATOLOGICO

C.M.H. (H.C. 519704) femenina, 50 afios, operada de
2 nodulos tiroideos a los 18 afios de edad, asociados a:

nerviosimo, pérdida de peso, palpitaciones, insomnio y



anorexia (no examen anatomopatolégico). A los 32
afios comienza a presentar “crisis asmaticas” durante
los meses de invierno. A los 36 afios noté aumento de
volumen localizado en el 16bulo derecho del tiroides, que
ha crecido lentamente hasta la fecha. Seniala ademéas
palpitaciones, nerviosismo, pérdida de peso y “malestar
general”. Menstruaciones normales. Madre muerta,
tenia bocio; 2 hermanos muertos: 1 por fiebre tifoidea y
otro por intoxicacion con Parathione, ambos
presentaban bocio; 1 hijo con pequefio bocio difuso y
una hija normal. Al examen fisico se constaté una
tumoracién tiroidea visible y palpable en el 16bulo
derecho, dura, ligeramente dolorosa y no desplazable
con la deglucién. No sintomas compresivos. T.A. 130-90.
El resto del examen fisico fue normal.

Entre los exdmenes complementarios realizados
durante su ingreso se encontraban: Calcio: 15.8 mg% y
Fésforo: 3 mg% (26-11-68). Calcio 12.6 mg% y Fésforo:
3.5 mg% (8-1II- 68); Proteinas totales: 6.2 gr%, Serina
3.6 gr % y Globulina 2.6 gr%; Serotinina 14.1 mg/24
horas; Ac. vanimandélico: negativo; P.B.I.: 3.8 mg%.
(2-111-68); colesterol 268 mg%. Fondo de Ojo,
Electrocardiograma y RX de Térax normal. RX de
arcada dental: poca visualizacién de la ldmina dura.
Aortografia por la técnica de Seldiuger: a) adrenal
derecha normal, b) adrenal izquierda aumentada de
tamario, conservando su forma normal y comprimiendo
el polo superior del rifién izquierdo (Fig. 1) y c)
aumento de calibre de la arteria adrenal izquierda
(Fig. 2). Prueba del frio: TA. Basal 145-100; 1ler.
minuto: 170-120; 2do. minuto: 160-105; 3er. minuto:
160-115; 4to. minuto: 155-105 y 5to. minuto: 155-100.
Prueba de Histamina: TA Basal: 15!>- 100; 1ler.
minuto: 150-130; 2do. minuto: 230- 150; 3er. minuto:
230-150; 4to. minuto: 20u- 130. Se alcanzé la cifra
basal a los 10 minutos. Uurante la prueba la paciente
refirié calor en la lengua, enrojecimiento facial,
zumbido de oidos y palpitaciones.

La paciente fue intervenida quirurgicamente el 6-11-
68, realizdndosele hemitiroidectomia derecha. El
espécimen quirdrgico (B-68-214) consistié en: 1) un
fragmento de tejido correspondiente al hemitiroides
derecho que pesé gramos y midi6 5.5 x 3 x 2 cms. (en
sus didmetros mayores) con dos tumoracioaes una en
su polo superior gris blanquecina, de consistencia
firme, de 3 cms. de didmetro, bien delimitada, aunque

no encapsulada y otra de
0. 4 x 0.3 cms. de color gris blanquecino e inde

pendiente de la tumoracién principal (Fig. 3).
2) un fragmento de tejido correspondiente a
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Fig. 1.—Adrenal izquierda (entre lineas) aumentada de.
tamarnio comprimiendo polo superior rinién izquierdo.

Fig. 2. Aumento del calibre de la arteria adrenal inferior
(serialada con flechas).
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Fig. 5.—Otro aspecto histolégico donde el infiltrado
celular tumoral es mds denso. Actimu- los de sustancia
amiloide con aspecto homogéneo. xlOO Rojo Congo.

ganglio linfatico que midié 2 x 1.5 cms. de consistencia
aumentada al corte, y cuya superficie de seccién
mostraba sustitucién de la arquitectura normal, por un
tejido gris blanquecino.

Histolégicamente, la tumoracién estaba constituida
por células redondas y poliédricas, dispuestas en nidos
y cordones, separados por bandas de tejido conjuntivo

que le daban un aspecto organoide (Fig. 4); entre éstas
bandas y en ocasiones en los grupos celulares se
encontraban masas eosindéfilas, acelulares (Figs. 4 y 5),
que se coloreaban metaeromdaticamente con el cristal
violeta, amarillo con la coloracién de Van Giesson, Rojo
Congo y P.A.S. positivas, Azul de Aloian ligeramente
positivo en los bordes y ademds con la coloraciéon de
Rojo Congo, rotando filtros polaroides cruzados,
presentaban dicrotis- mo y una refringencia amarillo-
verdosa (Fig. 6), identificAndose como amiloide este
material. En algunos campos, més celulares, se
identificaron pequefios acimulos de sustancia amiloide
de forma esférica entre células de apariencia poliédrica
y plasmocitoide (Fig. 7). Los elementos celulares
Inmorales presentaban anisocitosis moderada y
ocasionalmente nucléolo prominente, pero no se
observaron figuras mitésicas (Fig. 9); esporddicamente
se encontraron células de gran tamano con varios
nucleos, promedio de 2 a 4 (Figs. 7 y 8). El material
amiloide era més denso hacia 1-i porcién central del
tumor en donde se evidenciaron también calcificaciones
(Fig. 10). En los bordes de la neoformacién se observé
invasién e incorporacién de foliculos a la misma (Fig.
11). La pequefia tumoracién adyacente y el ganglio
linfatico presentaron una estructura idéntica a la
descrita en la tumoracién.
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Fig. 7.—En este campo se identifican: masas redondeadas de sustancia amiloide (abajo);
pequerias masas intercelulares (arriba derecha) de amiloide con aspecto plasmocitoide de
las célidas vecinas y una célula multinucleada (centro) x200 H-E.

Fig. 8.—Imagen a mayor aumento de la Fig. 7, donde se aprecian las caracteristicas de la
célula gigante trinucleada. x450 HE.
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Fig. 9.—Fotomicrografia de otro campo para mostrar detalles citolégicos. Nétese la
anisdcitosis y ausencia de mitosis. x200 H.E.
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Fig. 11. Aspecto histolégico de los bordes de la tumoracién en los cuales es evidente la

invasién e incorporacién de los foliculos vecinos (arriba,

derechad x100 H-E.

Diagnoéstico: Carcinoma medular (sélido) con estroma
amiloide del hemitiroides derecho con diseminacién
intraglandular al mismo l6bulo y metédstasis a ganglio
linfatico vecino.

Con este diagnéstico se completd la tiroidectoinia el
26-111-68 presentando el hemitiroides izquierdo (B-68-
598) fibrosis y atrofia moderada.

Posteriormente la paciente se neg6 a ser intervenida
quirurgicamente para exploracién de la adrenal
izquierda.

COMENTARIOS

La supervivencia de los pacientes por-
tadores de carcinoma medular varia desde
algunos hasta méas de 30
anos,s>12.28 31 como posiblemente ocurre en

meses

nuestra paciente. La discordancia entre la
prolongada supervivencia, muchas veces
observada, y la naturaleza histolégica del
tumor considerado como de tipo anaplésico,
ha llamdo atencién. Al
comprobarse que este tumor tiene su

siempre la

origen en las células C o
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parafoliculares del tiroides!*-26 y no en las
células foliculares, pudiera aceptarse que
se trate de un tumor diferenciado de las
primeras y por lo tanto no existiria la
discordancia entre la evolucién clinica y el
patrén histoldgico.

Estos tumores se caracterizan por ser
redondeados y bien delimitados, aunque no
encapsulados, de consistencia firme y de
color gris blanquecino, variando en tamano
de 0.8 a 13 cms. Bdsicamente su estructura
citologica estd constituida por elementos
redondeados, poliédricos o pleomorficos,
con nucleo central de 8 mieras de didmetro
promedio, sin nucléolo prominente, con es-
caso nimero de mitosis y que se disponen
en pequenos grupos o
lidos.5’6"28 Williams y col.2® sefialaron que
al menor grado de actividad mitética de
estos

cordones  s6-

tumores correspondia el mayor
tiempo de supervivencia; en nuestro caso se

cumple esta observacién. Las cé
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lulas bi y trinucleadas son frecuentes.
Las wvariaciones del patréon histolégico
incluyen: a) trabecular, el mas frecuente y
al que corresponde el caso presentado, b) a
fusiformes, ¢) con disposicién
nuclear en empalizada (recordando a los

células

neurilemomas, d) semejante al tumor
carcinoide, y e) pseudopapilar.5-28

El hallazgo tnico y distintivo, sefialado
como el principal criterio diagnéstico por la
mayor parte de los autores, lo const tuve la
formacién de amiloide por el tumor y sus
metastasis.?-6%28 Las caracteristicas
morfolégicas turales y
tintoreales del amiloide en el carcinoma

ultraestruc.

medular no difieren de las sefialadas en
otros tipos de amiioidosis, cuya formacion,
como ha sido
experimenialmente, es de origen reticulo-
endotelial. Albores-Saavedra y col.! por
estudios histoquimicos y cultivo de tejidos

demostrado

concluyeron que las células tumorales eran
las responsables de la producciéon de
amiloide. Estos mismos autores senalaron,
en observaciones con microscopios de luz,
la apariencia plasmocitoide que adquirian
las células durante la produccién de esta
sustancia por acimulo intracitoplasmatico
de productos precursores. La actividad
fluorescente del amiloide en este tumor fue
estudiado por Vassar y Culling? sugi-
riendo que esta sustancia se derivaba de la
tiroglobulina, op'mién que 110 es
compartida por otros autores. Otro detalle
propio de esta neoformacién es que no se
encuentra mezclada con otro tipo de tumor
tiroideo.?

La calcificacién focal del amiloide es
frecuente y rara la observacion de cuerpos
psamomatosos.>28

Las metastasis por via linfitica son
frecuentes, variando de un 48% a un 70%-
.61 asi como la diseminacién intra-
glandular o metastasis en el 16bulo
opuesto®.16.17 Freeman y Lindsu-f notaron
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la tendencia del tumor a invadir fo-
liculos e incorporarlos dentro del mismo, lo
cual también se observé en nuestro caso.

La asociacién del carcinoma medular y
el feocromocitoma, generalmente bilateral,
ha sido reportada con tanta frecuencia que
se ha pensado en la existencia de un nuevo

sindrome “carcinoma medular y
feocromocitoma”.8.10.1215  19,20,25 La
Presencia de ambas entidades

conjuntamente o en forma aislada, ha sido
sefalada,®.15%20 en varios miembros de una
misma familia a través de varias
generaciones en forma tal que ha per-
mitido pensar que este sindrome sea
heredado en forma autosémica dominante.
En nuestra paciente, aunque 110 tenemos
la comprobacién anatémica del
feocromocitoma, el aumento de tamano de
la adrenal izquierda, asi como la respuesta
patolégica a la prueba de Histamina, nos
sugieren la presencia de éste. La ausencia
de un feocromocitoma en la adrenal
derecha no puede descartarse pues puede
ser muy pequerfio; pero su ausencia 110 iria
en contra de este sindrome, ya que ha sido
reportado como feocromocitoma
unilateral.28  El

genealdgico de nuestra paciente pone en

andlisis del arbol

evidencia la alta incidencia de tiroidopatia
en las 3 generaciones que pudimos revisar.
La ausencia de hipertensién, referida por
la paciente en sus familiares no niega la
misma de manera absoluta. Ademés, la
muerte de sus hermanos no impide su
verificacién y la poca edad de sus hijos no
nos permite descartar la posibilidad de su
constatacién futura.

La calcemia elevada, la fosfatemia en el
limite inferior de lo normal, asi como la
poca iritidez de la ldmina dura, pudieran
ser secundarias a hiperplasia o adenoma
de la paratiroides. La asociacion de
hiperplasia o adenomas parati-
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roides al carcinoma medular y feocro-
mocitoma,13*15 pudiera explicarse de 2
formas: a) que se tratara de una entidad
clinica similar a la adenomatosis multiples
familiar® y por lo tanto, determinada
genéticamente o b) dado que las células C
o parafoliculares son productores de
calcitonina y su produccién se encuentra
aumentada en los carcinomas medulares,
la bipocalcemia ocasionada y mantenida
por ellas, determina, ria una respuesta
compensadora de parathormona y la
consiguiente hiperplasia y/o formac'én
adenomatosa;?® se trataria, por lo tanto, de
una patologia paratiroidea secundaria y
no determinada genéticamente.

SUMARIO

Se reporta el primer caso en nuestro
medio de carcinoma medular con estroma
amiloide del tiroides posiblemente asociado
con feocromocitoma. Se describen sus
principales caracteristicas y se relacionan

con las reportadas en la literatura.

SUMMARY

1lie authors report the first case of
amyloid-producing medullary carcinoma of
the thyroid in its country, pos- sibly
associated with pheocromocytoma.

The main characteristics are describ- ed
and related with the previous rc- ports in
the literature.

KESUMu

On présent l'observation du premier cas
parmi nous de carcinome de la thy- roide
avec strome amyloi'de, peut étre associé
avec un pheochromocytome. On décrit les
plus remarquables signatures par rapport
aux donnés de la literature.

ZUSAMMENFASSUNG
Es wird den ersten Fall im unserem
Land Medullaren Schilddrisen-
karzinoms mit Amiloid Stroma, den
moglicherweise

eines

mit einem Pheokromo-
zitom berichtet. Die
wichtibten Eigenschaften des
werden beschrieben, und werdeu mit der
Berichten der Literatur vergliechen.

zusammenhanbt
Tuinors
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