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INTRODUCCIÓN

La denominación �tumor(es) de células de Hürthle�
es históricamente inapropiada, sin embargo, se utiliza
ampliamente en la literatura.1 Es indispensable seña-
lar que existen otros términos menos frecuentes para
estos tumores como son: oncocitoma, mitocondrioma,
tumor(es) de células de Askanazy y tumor(es) de célu-
las oxifílicas (TCO).2 Este último por considerarse el
más apropiado será el utilizado en este trabajo.

En 1894 Hürthle describió un tipo de células vo-
luminosas y ricas en citoplasma eosinófilo en la
glándula tiroides del perro, que con posterioridad se
determinó se trataban de las células parafolicula-
res.1,2 Fue Ewing en 1919 quien, erróneamente, in-
trodujo por primera vez el término �tumor de célu-
las de Hürthle� para describir una neoplasia tiroi-
dea.2 Sin embargo, ya en 1907 Langhans había
observado este tipo de células en 5 pacientes con tu-
mores tiroideos, y dio el crédito de la primera des-
cripción de estas neoplasias a Askanazy.3 En los pa-
cientes de Langhans no existía evidencia de invasión
vascular o datos microscópicos compatibles con cán-
cer, sin embargo, 2 de estos pacientes murieron sub-
secuentemente por metástasis.4 Desde entonces es-
tos tumores se han visto envueltos en la controver-
sia.2,4-7 Es el objetivo de este trabajo explorar los
conocimientos actuales de esta variedad de tumores
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que intentan establecer su origen, conducta biológi-
ca, así como los métodos de diagnóstico y tratamien-
to apropiados, los cuales siguen siendo motivo de
amplia discusión.

ANTECEDENTES

Los TCO se definen como neoplasias foliculares en
las cuales las células oxifílicas (CO) predominan o
comprenden más del 75% de la población celular.4,8,9

Las CO derivan de epitelio folicular, producen tirog-
lobulina, son de tamaño grande y de forma poligonal,
contienen citoplasma voluminoso y granular inten-
samente eosinófilo en la tinción de hematoxilina-
eosina debido a la gran cantidad de mitocondrias que
poseen.2,9 Histológicamente sus patrones de creci-
miento son folicular, sólido/trabecular o papilar, y es
este último el más frecuente según Rosai,9 sin em-
bargo, Carcangiu4 encontró en su serie que la varie-
dad folicular fue la más común, particularmente en
los adenomas, en tanto que el patrón sólido/trabecu-
lar fue el más frecuente en los carcinomas de CO
(CCO), como también ha sido corroborado por
otros.10 Se ha descrito recientemente la existencia de
otra variedad de CCO, la denominada pobremente
diferenciada de células pequeñas, que se caracteriza
por un comportamiento particularmente agresivo.11

LiVolsi define a los adenomas de CO como lesiones
solitarias encapsuladas que comprimen a la glándula
adyacente, con una citoarquitectura uniforme dentro
del nódulo, y que difiere del tejido tiroideo circun-
dante. Los criterios histopatológicos, enunciados por
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LiVolsi, para realizar el diagnóstico de malignidad
dependen de la invasión vascular y capsular en las le-
siones solitarias.2,4,6,7,9 En tanto que el pleomorfis-
mo, anaplasia, hipercromatismo y atipia son datos
insuficientes para determinar malignidad si no pre-
sentan invasión capsular o vascular.6 Las CO han
sido observadas tanto en procesos neoplásicos como
no neoplásicos de la glándula tiroides, particular-
mente en la tiroiditis de Hashimoto, así como en el
bocio nodular y tóxico.4-7,12 Por otro lado las CO se
han observado también en otros órganos como las
glándulas salivales, esófago, faringe, laringe, trá-
quea, riñón, glándula pituitaria e hígado.6 Además,
se han descrito casos de adenomas y CCO aún en re-
manentes del conducto tirogloso.13,14 Finalmente,
tanto en los adenomas como en los CCO se ha encon-
trado la existencia de una mutación en el codón 61
del oncogén N-ras, y se cree que esta alteración géni-
ca, que comparte con otros carcinomas tiroideos, sea
una posible explicación al origen y desarrollo de es-
tos tumores.15

Aun cuando la mayoría de las autoridades en este
campo, entre éstas la OMS,9,16 consideran a los CCO
como una variedad del carcinoma folicular,10,17 estos
dos tipos de tumores tienen características citológi-
cas y de conducta biológica distintas, además presen-
tan una diferencia notable en la expresión de ciertos
oncogenes,18 lo cual sugiere que pueden ser entida-
des distintas (Cuadro I).2,9,16,18,19 Además, los CCO
se han descrito en tumores de tipo papilar,20 y medu-
lar.21 A este respecto Berho22 considera a la variedad
oxifílica del carcinoma papilar como una entidad
aparte, que debe ser diferenciada de las otras formas
de TCO debido a que su conducta biológica es distin-
ta. Sin embargo, cabe señalar que este trabajo men-
cionado tiene puntos débiles que pueden invalidar al-

gunas de sus conclusiones, como es el hecho de que
durante el seguimiento de sus pacientes tuvo una
pérdida de éstos del 46%, aunado a un periodo de
evaluación corto.

FRECUENCIA

Los TCO ocurren habitualmente en mujeres, en
promedio en el 73% de todos los casos,3,6,9,11,23-26

sin embargo, algunos otros grupos han descrito
que los CCO predominan en los varones,3,4,15,20 en
tanto que ocasionalmente otros han encontrado
una relación 1:1.10 En las series en donde se han
analizado los TCO en conjunto se ha hallado que
los adenomas son más frecuentes,3,4,24,27 pero exis-
ten reportes en donde los CCO constituían desde
un 13% hasta el 62.3% de todos los tumores estu-
diados.24,28

Los TCO que se presentan en pacientes de edad
avanzada están asociados con mayor frecuencia a
la presencia de carcinomas,6 pues la mayoría de los
CCO (aproximadamente el 68.5%) ocurre en pa-
cientes mayores de 50 años.4,14,16,26,27,29,30 El ante-
cedente de radiación a cabeza y cuello en casos de
CCO ocurre en aproximadamente el 21.5% de los
casos.4,6

La frecuencia de los TCO en series internacio-
nales que consideran a todos los tipos de tumores
tiroideos es de 4.5%, con un rango de 0.8 al
7.4%.1,12,13,16,26,31-35 En tanto que en series de pa-
cientes que requirieron ser reintervenidos para
completar una tiroidectomía total, por un carcino-
ma no sospechado, los CCO fueron encontrados en
el 7.5% a 12%.36,37 En reportes de series mexicanas
la frecuencia promedio con que han sido encontra-
dos los TCO es de 1.64%, con un rango de 0 hasta

Cuadro I. Comparación entre el carcinoma folicular (CF) y el carcinoma de células oxifílicas (CCO).

Características CF CCO

Origen Células foliculares Células foliculares
Metástasis linfáticas 6% 8.5%
Captación I-131 80% 5-10%
Bilateralidad 8% 49.5%
Oncogenes positivos Pan-ras 8% Pan-ras 63%

N-Myc 17% N-Myc 100%
Mortalidad 6% 30%
Diagnóstico Invasión capsular y vascular Invasión capsular y vascular
Diseminación Hematógena Hematógena
principal
BAAF Sospecha de malignidad Sospecha de malignidad
Edad Similar Similar
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el 4.6%, y son los adenomas los más frecuen-
tes.25,38-43

COMPLICACIONES

El CCO es una de las variedades más agresivas de las
neoplasias malignas bien diferenciadas del tiroides,4,6

con una mortalidad a 5 años en promedio de 30%, con
un rango de 10 a 50%,9,15,16,23,24 comparado con el 2 a
6% que ocurre en otras formas de carcinomas bien di-
ferenciados.6,20 Además, este carcinoma se considera
una variante histológica con gran potencial de recu-
rrencia local,17 particularmente en aquellos pacientes
que presentan extensión extraglandular.10,44

Las metástasis ganglionares ocurren en los CCO en
un promedio de 8.5%, con un rango de 0 hasta el
30%,6,10,20,26,31 en tanto que las metástasis a distancia
se observan principalmente en pulmones y hueso.9,10

Sin embargo, en la serie de Carcangiu4 los ganglios
linfáticos cervicales fueron los órganos más afecta-
dos, seguidos de los pulmones, hueso y sistema ner-
vioso central. Existen casos poco frecuentes en don-
de se ha descrito que pueden metastatizar al árbol
traqueo-bronquial,29,30 riñón10 y aún invadir directa-
mente la vía aérea.45 Parece que el desarrollo de me-
tástasis en estos tumores depende en gran medida
del grado de invasión extraglandular y vascular.10 El
tiempo promedio para observar la recurrencia local
es de 4.5 años, y es inversamente proporcional al
grado de extirpación tiroidea en la primera cirugía,
sin embargo, el rango para la recurrencia local varía
desde 1 hasta 14 años,4,10,44 en tanto que el tiempo
promedio para observar la presencia de metástasis es
de 5.2 años.4 Según Carcangiu,4 la supervivencia
promedio de los pacientes con CCO es de 55 meses.

DIAGNÓSTICO

Existen autores que han señalado que los criterios
clínicos o patológicos no pueden predecir exactamen-
te la conducta de estos tumores.23,28 En tanto que
otros investigadores han señalado que aun las más
sofisticadas herramientas, nunca podrán remplazar
a una cuidadosa anamnesis, exploración física, y a
una diligente evaluación histopatológica, que en con-
junto permiten evaluar eficazmente la conducta de
los TCO.4,46

La principal manifestación clínica observada en
los TCO del tiroides es la formación de nódulos.4,6

Los nódulos tiroideos son comunes, y ocurren en
aproximadamente 4 a 7% de la población adulta, sin
embargo, el cáncer se presenta en menos del 5% de
los portadores de éstos.27 Clínicamente los carcino-

mas tiroideos constituyen el 1% o menos de todos los
cánceres.16,17 La biopsia por aspiración con aguja
fina (BAAF) es el método más fácil y accesible para
evaluar los nódulos tiroideos,27,47,48 además permite
diagnosticar los TCO,3,7,12,27 sin embargo, no logra
diferenciar a los adenomas del CCO.2,47,49-51 De for-
ma tal, que el identificar predominantemente CO en
una BAAF de un nódulo tiroideo es señalado siempre
como sospechoso de malignidad,27,47,52 y es una indi-
cación absoluta para someter al paciente a cirugía,44,51

habiendo descartado previamente la posibilidad de ti-
roiditis de Hashimoto.6 Sin embargo, de todos los
TCO diagnosticados por BAAF que son llevados a ci-
rugía aproximadamente el 20% a 30% son carcino-
mas.51,52

Aun durante la cirugía en la mayoría de los casos
no es posible diferenciar a un adenoma de un CCO
mediante la identificación de invasión vascular o cap-
sular, en estudios histopatológicos transoperatorios,
sino sólo hasta realizar estudios definitivos.27,37,50 La
exactitud reportada para diferenciarlos correctamen-
te en estos estudios es del 12 a 50%.3,27,32,50 Estos re-
sultados contrastan con la certeza del 98% que se al-
canza en otros tipos de tumores de cabeza y cuello.53

Sin embargo, existen autores como Grant,54 de la
Clínica Mayo, que consideran fundamental al estu-
dio transoperatorio para diferenciar a los adenomas
de los CCO. Finalmente, la utilidad real de los estu-
dios transoperatorios radica en su capacidad para
evaluar adenomegalias sospechosas de albergar me-
tástasis.52

Sin embargo, no todos los TCO diagnosticados
como adenomas en estudios histopatológicos definiti-
vos de microscopia de luz se comportan en forma be-
nigna, pues se ha descrito en series recientes que la
frecuencia con que algunas de estas lesiones �benig-
nas� dan metástasis es en promedio del 0.9%,3 con
un rango de 0.4 al 6.25%.15,24,34 Se ha precisado que
aun a pesar de que estas lesiones fueron evaluadas
por patólogos experimentados en neoplasias tiroi-
deas, estos supuestos adenomas no cumplieron con
los criterios de malignidad establecidos.15

Existe otro grupo de TCO denominado intermedio,
en donde las células tumorales penetran la cápsula
pero sin atravesarla, lo cual es difícil de diagnosticar
en estudios histopatológicos transoperatorios.15 En
esta variedad se ha descrito que del 13 al 20% de los
pacientes presentarán metástasis a largo plazo, sin
haber exhibido alguno de los criterios histopatológicos
de malignidad,15 por lo que algunos grupos señalan
que es indispensable considerarlos como verdaderos
carcinomas.15 Sin embargo, existen series grandes, re-
cientes y con seguimiento a largo plazo en las cuales
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estos tumores se han comportado en forma benig-
na,4,55 de forma tal que autores como Carcangiu4 con-
sideran desechar el término de TCO intermedio.

Se han desarrollado otros medios distintos a los
criterios morfológicos descritos para los estudios
histopatológicos que intentan diferenciar a los ade-
nomas de los CCO. Estas nuevas opciones provienen
de la biología molecular, en donde se ha sugerido que
la aneuploidía junto con la presencia de áreas nu-
cleares menores de 55 micras claramente identifican
a aquellos tumores que tienen probabilidades de
comportarse en forma agresiva y que pueden ocasio-
nar la muerte.15 Sin embargo, otros grupos utilizando
métodos similares, citometría de flujo del DNA nu-
clear, no han podido llegar a las mismas conclusiones.56

De igual forma, estudios de inmunohistoquímica han
fallado en la capacidad para discernir entre los adeno-
mas y los CCO.5,8 También se han propuesto que la
presencia de poros nucleares, observados en estudios
de microscopia electrónica, permiten diferenciar a los
tumores de CO benignos de los malignos,34 sin embar-
go, estos criterios deben ser corroborados por otros
autores antes de considerarlos útiles.

Ante la incertidumbre de los estudios preoperato-
rios, de los estudios histopatológicos transoperatorios,
y en menor medida de los definitivos para diferenciar
a los TCO benignos de los malignos, los criterios de
AMES (Cuadro II) parece que permiten definir a los
pacientes con TCO de bajo y alto riesgo, de forma tal
que el procedimiento quirúrgico a utilizar puede ser
tan extenso como el riesgo del paciente.44,55 Hay que
señalar, por el contrario, que en el estudio de Car-
cangiu4 variables similares a los criterios de AMES
no fueron eficaces en predecir la evolución de los pa-
cientes con CCO. Por otro lado, se ha demostrado en
otros estudios retrospectivos que el tamaño del tu-
mor puede ser una variable que prediga la conducta
biológica del los TCO.23,50 Se encontró en la serie de

Chen que los TCO de 4 o más cm tienen una inciden-
cia de malignidad del 65%. Sin embargo, no hay que
pasar por alto que en los tumores de 1 a 4 cm el 23%
fueron malignos, en tanto que esto ocurrió en el 17%
de los menores a 1 cm.50 Los resultados que han su-
gerido la utilidad de los criterios de AMES para esta-
blecer grupos de alto y bajo riesgo en los CCO sólo
han sido obtenidos por Sanders y colaboradores de la
Clínica Lahey,44,55 y hasta el momento no han sido
corroborados por otros grupos. Por otro lado, Hund-
hal16 en la serie más grande de CCO hasta el momen-
to conocida, recolectada de todos los Estados Unidos
de Norteamérica, ha demostrado que estas neopla-
sias pueden ser etapificadas eficazmente de acuerdo
a los criterios establecidos por la AJCC, sistema
TNM (Cuadro III), de forma tal que es posible defi-
nir a partir de estos parámetros el pronóstico de los
pacientes.

Finalmente, existen algunos estudios de medicina
nuclear que parecen ser útiles en la detección de los
TCO y sus metástasis, como la gammagrafía con tec-
necio-99 marcado con MIBI o sestamibi, pues debido
a su abundancia en mitocondrias pueden captar el
radiofármaco.57,58 Así mismo, la gammagrafía utili-
zando octreótido marcado con In-111 ha permitido
descubrir a estos tumores debido a que expresan los
receptores para la somatostatina.59,60 Sin embargo,
todos los estudios mencionados padecen del mismo
defecto, son reportes de casos aislados o series pe-

Cuadro II. Criterios de AMES.

Bajo riesgo a. Todos los pacientes varones menores de 41 años y las
mujeres menores de 51 años sin metástasis a distancia
b. Sujetos mayores sin metástasis a distancia con:

1. Cáncer intratiroideo o invasión capsular menor por
carcinoma folicular.

2. Tumor primario menor de 5 cm.
Alto riesgo a. Todos los pacientes con metástasis a distancia

b. Los sujetos mayores con:
1. Cáncer papilar extratiroideo o invasión capsular

mayor por carcinoma folicular.
2. Tumor primario con un diámetro de 5 o más cm sin

importar la extensión de la enfermedad.

Cuadro III. Estadificación TNM para carcinomas bien diferenciados del
tiroides.

Tx Tumor no evaluable
T0 Sin evidencia de tumor
T1 Tumor con diámetro de 1 cm o menor
T2 Tumor con diámetro > 1 cm pero no más de 4 cm
T3 Tumor con diámetro > 4 cm
T4 Tumor de cualquier tamaño con extensión fuera de la cápsula
NX Ganglios no evaluables
N0 Sin metástasis a ganglios cervicales
N1 Metástasis a ganglios cervicales regionales
N1a Metástasis a ganglios cervicales ipsilaterales
N1b Metástasis a ganglios bilaterales, en la línea media, contralate-

rales o mediastinales
MX Metástasis distantes no evaluables
M0 Sin evidencia de metástasis
M1 Metástasis distantes

EstadiosPacientes > 45 años Pacientes de 45 o más años
EC I Cualquier T ó N, M0 TI N0 M0
EC II Cualquier T ó N, M 1 T2 N0 M0, T3 N0 M0
EC III T4 N0 M0, Cualquier T N1 M0
EC IV Cualquier T ó N, M 1
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queñas de menos de 5 pacientes que requieren corro-
boración ulterior para poder utilizarlos como un pro-
cedimiento diagnóstico eficaz.

TRATAMIENTO

Si los métodos para el diagnóstico de los TCO son
controvertidos, su tratamiento no lo es menos. En
1974 Thompson y colaboradores reportaron una se-
rie de 4 casos de TCO �benignos�, en donde 3 de di-
chos tumores provocaron la muerte de los pacientes
por metástasis, lo que obligó a este grupo a concluir
que todos los TCO deberían ser considerados como
potencialmente malignos y en forma consecuente
manejados como tales con tiroidectomía total.23 Sin
embargo, otros autores han señalado que no todos
los TCO se comportan en forma agresiva, de forma
tal que algunos pueden ser manejados en forma me-
nos radical;2,6 estos autores recomiendan la lobecto-
mía con istmectomía para los adenomas de
CO,3,24,52,61 a excepción de los pacientes con antece-
dentes de exposición a radiación de cabeza y cuello,
debido a que hasta el 50% de estos pacientes presen-
tarán un carcinoma tiroideo distinto al adenoma de
CO que motivó su estudio.24,52,61 Otra indicación
para tiroidectomía total es la presencia de adenomas
de CO múltiples, lo cual ocurre en el 6.25% de los ca-
sos.34 Finalmente, otros cirujanos como el Dr. Irving
B. Rosen y el Dr. Clive S. Grant han propuesto que los
adenomas de CO sean manejados con tiroidectomía
casi total.6,54 El argumento en contra de la tiroidecto-
mía total en caso de adenomas de CO es que resulta
innecesaria, y requiere que los pacientes consuman
de por vida hormonas tiroideas, con el peligro de de-
vascularización de las glándulas paratiroides y de le-
sión del nervio laríngeo recurrente.27 Otros autores
consideran que la tiroidectomía subtotal y aun la
lobectomía más istmectomía son suficientes para el
tratamiento de la mayor parte de los CCO, depen-
diendo de su alto o bajo riesgo según los criterios de
AMES, reservando la tiroidectomía total para los tu-
mores que muestren extensión extraglandular.44

Sin embargo, un grupo numeroso de autores es-
tán de acuerdo en que la tiroidectomía total es el
tratamiento de elección para los CCO,3,6,16,19,27,33 no
sólo por su agresividad sino también debido a que
tienen una frecuencia promedio de bilateralidad de
49.5%.36,37,50 Finalmente, los más radicales reco-
miendan además de la tiroidectomía total realizar
disección central de cuello.52 Por otro lado, según
Carcangiu4 a pesar de que la tiroidectomía total se
ha preconizado como el tratamiento de elección para
los CCO, parece no disminuir la posibilidad de recu-

rrencia local y metástasis subsecuentes,11 de forma
tal que la tiroidectomía total o procedimientos más
extensos no mejoran la supervivencia global de los
pacientes con CCO.55 Esta visión pesimista de Car-
cangiu y colaboradores está sesgada, pues en su serie
hubo un número apreciable de casos en los cuales se
practicó tiroidectomía total complementaria en casos
tratados inicialmente en forma inadecuada, sólo con
nodulectomía, y que tuvieron recurrencia, por lo que
hay que resaltar que según los resultados de las in-
vestigaciones de Sanders y colaboradores55 la recu-
rrencia es uno de los factores con peor pronóstico
para estos pacientes.

La mayoría de los autores está de acuerdo en que
los CCO son refractarios al Iodo radiactivo, de forma
tal que el tratamiento de elección es la cirugía.3-5,61,62

Sin embargo, a esta última afirmación existen excep-
ciones, como la serie presentada por Papotti, en don-
de 7 de 11 pacientes con CCO respondieron favora-
blemente a la administración de Iodo-131.11 Además
existen grupos que sistemáticamente a todos sus pa-
cientes con CCO les administran Iodo radiactivo6,17 y
esto se fundamenta en que los TCO tienen la capaci-
dad de producir tiroglobulina.4-7,11,12 En general, se
ha observado que sólo el 5% de los casos de CCO pue-
den captar I-131.2,3,50

Algunos investigadores recomiendan utilizar tera-
pia hormonal supresiva en los pacientes con CCO de-
bido a que estos tumores tienen receptores para TSH
y generalmente producen tiroglobulina.2,52 Sin em-
bargo, autores como Laura E. Sanders55 han señala-
do que no existe evidencia de que esta maniobra im-
pacte en la supervivencia global de estos pacientes.

Como sucede en otros carcinomas bien diferencia-
dos del tiroides63,64 el que los CCO produzcan tiroglo-
bulina permite que esta glucoproteína pueda servir
como un marcador tumoral en el seguimiento de es-
tos individuos, de forma tal que permite el diagnósti-
co de recurrencias y metástasis.6,11,61,65

El intervalo entre el diagnóstico inicial y la recu-
rrencia local o la presencia de metástasis en los CCO
es prolongada, como ya ha sido señalado previamen-
te, lo cual establece que el seguimiento de estos pa-
cientes debe ser también a largo plazo.4,44 Debido a
lo anteriormente señalado, investigadores como
Khan proponen que en caso de metástasis pulmona-
res por CCO está indicada su extirpación quirúrgica,
cuando no existe enfermedad diseminada, el tumor
primario está controlado y el paciente puede tolerar
la resección pulmonar.3,66 Por otro lado, en caso de
recurrencia en el cuello el único tratamiento efectivo,
cuando es factible, es el quirúrgico.3,10,26,36,44,45,50,67

Sin embargo, es necesario puntualizar que la cirugía
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en estos casos es un tratamiento paliativo, puesto
que no disminuye la probabilidad de metástasis y
tampoco mejora la supervivencia global en estos pa-
cientes.55

Por el momento, para los pacientes con metástasis
diseminadas de CCO no existe ninguna terapia efec-
tiva. Se ha señalado en series pequeñas que la admi-
nistración de quimioterapia, a base de adriamicina,
puede ser útil hasta en el 42% de los pacientes, sin
embargo, sólo se han observado respuestas parciales al
tratamiento y éstas se sostienen por periodos cortos.68

Por otro lado, existen procedimientos bajo investiga-
ción que parecen prometedores. Börner69 describió el
caso de una paciente con enfermedad diseminada por
CCO que recibió ácido retinóico, logrando mejorar su
estado general, la sintomatología, los niveles de tirog-
lobulina séricos, en tanto que el tamaño de las metás-
tasis se mantuvo estable. Grünwald y colaboradores65

han presentado un caso de enfermedad diseminada

de CCO el cual no captaba I-131, sin embargo, des-
pués de haber tratado al paciente por 2 meses con
ácido retinóico permitió que las metástasis concentra-
ran el radiofármaco, demostrando lesiones no sospe-
chadas. Ambos trabajos sugieren que el tratamiento
con ácido retinóico puede ser útil per se o coadyuvar
en el manejo con I-131 en los pacientes con enferme-
dad diseminada por CCO.

Hasta el momento no existen estudios específicos
que analicen el uso de radioterapia para pacientes con
CCO, y la mayor parte de la información es resultado
de casos aislados o de la extrapolación de la experien-
cia obtenida en el tratamiento de los carcinomas papi-
lar y folicular,63,67 por lo cual esta información debe
ser tomada con cautela. La radioterapia, en su moda-
lidad de teleterapia, puede ser útil en algunos casos
para el control local de la enfermedad extraglandular
después de resección quirúrgica,10 además ha sido de
beneficio (paliativo) en el caso de metástasis
óseas,2,3,54,67 y rara vez ha sido útil en las recurren-
cias cervicales que no pueden ser extirpadas quirúr-
gicamente.10,26,54

Para concluir, podemos establecer que el uso del
término �tumor(es) de células de Hürthle� debe ser
proscrito por ser incorrecto. Los CCO son tumores
agresivos, que ocurren frecuentemente en mujeres
de más de 50 años de edad, que metastatizan regu-
larmente a pulmón y hueso, sin embargo, son tumo-
res poco frecuentes. Es probable que el CCO sea una
entidad distinta del carcinoma folicular y no una va-
riante como aún se considera. Los criterios histológi-
cos para el diagnóstico de CCO son la identificación
de invasión vascular o capsular, y los estudios histo-
patológicos transoperatorios no son útiles para este
fin. En el caso de los adenomas de CO la hemitiroi-
dectomía con istmectomía parece el mejor tratamien-
to, en tanto que para los CCO la tiroidectomía total
es el procedimiento de elección. La determinación de
los niveles séricos de tiroglobulina es un método con-
fiable para detectar recurrencias o metástasis en ca-
sos de CCO. Al momento no existen terapéuticas efi-
caces en casos de enfermedad diseminada por CCO
(Figura 1). Como ha quedado de manifiesto, existen
múltiples cuestiones por resolver con los CCO, y en-
tre éstas se encuentra por establecer si los criterios
de AMES, o los de la clasificación TNM, son los pará-
metros de elección para definir a los individuos con
mayor riesgo.
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Figura 1. Algoritmo para el diagnóstico y tratamiento de los TCO. TCO,
tumores de células oxifílicas. BAAF, biopsia por aspiración con aguja
fina. Labs, laboratorios. TT, telerradiografía de tórax. HP, histopatológi-
co. RT, radioterapia.
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