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Carcinoma Papilar del Tiroides, Variante de Células Altas
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El carcinoma papilar del tiroides, variante de células altas,
fue descrito en 1976 como un tumor agresivo, con una inci-
dencia de recurrencia y mortalidad mayor que la variante
usual. Ocurre entre el 7'y el 9.1% del total de los carcino-
mas papilares, pero no es frecuentemente descrito en los
estudios de carcinomas tiroideos bien diferenciados.
Presentamos 1 caso en una mujer de 55 afios, con un tumor
de esta variante con un comportamiento agresivo y hacemos
una revision de la literatura reciente sobre esta neoplasia.

INTRODUCCION

La variante de células altas (VCA) del carcinoma papilar del
tiroides fue descrita por primera vez en 1976 por Hawk y
Hazard (1). De comportamiento mds agresivo, con una inci-
dencia de recurrencia y mortalidad mayor que la variante
usual (VU). La VCA se define como un cdncer papilar del
tiroides en el cual el 30% o mds de sus células tienen una
altura de por lo menos el doble de su ancho (2). Pueden
encontrarse frecuentemente figuras mitéticas (3) que indican
un patrén de crecimiento mds agresivo. Se diferencia de la
variante columnar por la ausencia de estratificacion de sus
nucleos (4).

Esta variedad se observa entre el 7 y el 12% del total de los
carcinomas papilares del tiroides (1, 5, 6), pero en muchos
de los estudios de canceres tiroideos bien diferenciados no
se reporta, lo que indica la dificultad para su identificacién
(1). Ademas, cuando se busca el diagnéstico, en la minoria
se hace primariamente y se requiere el concurso de un paté-
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logo con experiencia en estos tumores para identificar la
mayoria (5).

La citologia por aspirado con aguja fina (CAAF) no es un
método eficaz para hacer el diagnéstico preoperatorio de
esta entidad (7, 8). Algunos autores enfatizan la presencia de
células cilindricas, tan altas como el doble de su ancho y un
citoplasma denso y abundante (7, 9). Algunas de estas carac-
teristicas pueden presentarse en la citologia de un adenoma
hialinizante trabeculado (10), carcinoma papilar de variante
usual (3), metaplasia escamosa extensa (11), canceres con
caracteristicas mucoepidermoides (12) o con transformacion
anaplésica (12). Pero la combinacion de células altas y figu-
ras mitdticas puede hacer sospechar la presencia de un car-
cinoma papilar del tiroides de VCA (13).

En general, Ia VCA se presenta de 10 a 20 afios mds tarde
que la VU, con una media de 53 a 57 afios (1. 5, 14). La
diferencia por géneros no estd definida; Ostrowski y Merino
reportaron una relacién mujer-hombre de 3, 5:1, similar a la
relacién en la VU (14). Riiter et al., encontraron una pre-
dominancia del sexo masculino con una relacion de 1.75: 1,
similar a la presentada por el carcinoma anaplasico (5).

Es un tumor que con frecuencia invade localmente, presen-
tindose entre 41.6 'y 54.5% (2, 5, 14, 15). El compromiso de
ganglios linfiticos varia entre 45y 75% (2, 5. 16). el cual
no difiere del mostrado por la VU. La infiltracién extensa
del tallo fibroso de las estructuras papilares por linfocitos y
células plasmadticas, asociado a caracteristicas de tiroiditis
crénica, son posibles factores asociados a un comportamien-
to menos agresivo de la VCA, siendo similar a la VU (16).

El patrén de tincién inmunohistoquimica del carcinoma
papilar del tiroides de VCA muestra una reactividad marca-
da para anticuerpos contra el antigeno carcinoembridnico
(ACE), el antigeno epitelial de membrana (AEM) y el
LeuM1 (uno de los antigenos del grupo del CDI15). Esto
soporta la hipdtesis de que esta lesion es diferente a la VU
(14). También los tumores de la VCA se asocian a una tasa
de positividad para el p53 mas alta que parala VU (17), pero



a pesar de la mayor frecuencia de tumores aneuploides en la
VCA, la diferencia de su comportamiento clinico no se rela-
ciona ni con la ploidia del ADN, ni con su expresion de la
p53 (17, 18).

Actualmente, el tratamiento para la VCA sigue los mismos
principios que para la VU. En el estudio de Riiter se realizé
tiroidectomia total y si en el rastreo corporal total con I'3! [a
captacion era >1%, si el tumor era localmente avanzado o si
existian ganglios comprometidos, recibieron posteriormente
terapia ablativa con I'3L. No todos los tumores de la VCA de
dicha serie captaban el I3, Es posible que este grupo de
pacientes se beneficie de radioterapia externa postoperatoria
(5). La incidencia de recidiva local varia entre 36 y 58%, y
la incidencia de mortalidad entre 18 'y 25% (1, 5). Al igual
que para la VU, los factores que determinan el periodo libre
de enfermedad son la edad, el tamafio del tumor, la extensién
extratiroidea y la presencia de focos de degeneracién
anaplasica (19).

CASO CLINICO

Mujer de 55 afios con un mes de disnea progresiva hasta la
franca dificultad respiratoria, disfagia para sélidos y dis-
fonfa. Posteriormente, estridor inspiratorio y aparicién de
masa en el cuello de rdpido crecimiento, acompanado de
hemoptisis y fiebre ocasionales. Al ingreso presentaba aci-
dosis respiratoria e hipoxemia.

Una radiografia del térax mostré una lesion en el lado dere-
cho que comprimia la trdquea en el opérculo tordcico. La
tomograffa computada mostr6 una masa de 4.0 cm. de
didmetro mayor, con mas del 50% de su volumen intratora-
cico. La lesién comprometia la traquea y disminuia el 80%
de su luz (Figura 1).

Figura 1. Tomografia computarizada del cuello y torax,
donde se observa una masa paratraqueal derecha que
ocluye parcialmente la luz de la trdquea.

CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES, VARIANTE DE CELULAS ALTAS

Se realiz6 intubacion orotraqueal de urgencia. En cirugia se
realiz6 esternotomia media y cervicotomia oblicua derecha.
Se resecé una masa de mediastino anterosuperior que com-
prometia la traquea, el eséfago y el tejido paratiroideo
(Figura 2). Se realizé traqueostomia y gastrostomia para
nutricion.
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Figura 2. Espécimen macroscépico del carcinoma papilar
tiroides de variante de células altas con compromiso
extratiroideo.

El estudio de histopatologia report6 un carcinoma papilar de
tiroides de variante de células altas que compromete la cap-
sula, ganglios linfaticos y tejido paratiroideo en estadio IV
de la clasificacién de TNM (T4N1Mx) (Figura 3).

Figura 3. Aspecto citolégico del carcinoma papilar de
tiroides de variante de células altas.

En el postoperatorio se realizé una esofagografia con bario
que no mostraba compromiso de la mucosa, y una fibro-
traqueoscopia demostraba una lesion ulcerada subglética y
estenosis de la luz por infiltracién tumoral.
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DISCUSION

Presentamos un caso, alrededor del cual se hace un recuento
de las caracteristicas principales de esta variante de carcino-
ma tiroideo. Una edad mds avanzada, un tamafio mayor,
compromiso de tejidos vecinos y de comportamiento agresi-
vo, son las principales diferencias con la variante usual.

La respuesta a la terapia ablativa con yodo radiactivo en esta
paciente, con valores de hormona tiroestimulante (TSH)
altos, no fue adecuada, sin mejoria clinica evidente. La téc-
nica actual recomienda el tratamiento anterior y la supresién
de la TSH, ya que estos tumores tienden a concentrar el
radioiodo y a responder a la TSH como factor de crecimien-
to (20).

La literatura sugiere que la VCA tiene un prondstico mas
pobre para pacientes mayores de 50 afios, usualmente con
tumores grandes y avanzados. Para los pacientes menores de

50 afios el prondstico parece ser similar a la VU (20).
Ademds, muchos de estos enfermos tienen varios factores de
alto riesgo descritos en las diferentes clasificaciones de
pronéstico, que hacen que esta neoplasia se comporte de una
manera mdas agresiva. Faltan estudios para aclarar la con-
tribucién de la histopatologia de la VCA en el prondstico de
los carcinomas de tiroides bien diferenciados (5).

ABSTRACT

The tall cell variant of the papillary thyroid carcinoma,
described in 1976.as an agresive tumor, with a recurrence
and mortality rates higer than the usual variant. It occurs in
7% and 9.1% of all the papillary thyroid carcinomas, but is
infrecuently described in reports of the well diferentiated
thyroid neoplasias. We present a case in a 55 years old
woman with a tumor of this variant with an agresive beha-
vior and we made a review of the recent literature about this
kind of neoplasia.
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