LUNES
PATOLOGICO

MARIA TERESA CARPIO HINOJOSA
MR3 ENDOCRINOLOGIA



Mujer de 28 anos
Nat y Proc : Nazca-Ica

Secundaria completa
Conviviente, Carnicera

O
o e T

Disnea, escalosfrio
dolor MEG, Tos
toraccicoy + exigente
abdominal con vomito

Tumor
cervical
anterior

Tos H Ica
productiva, Meloxicam
SAT, rinorrea
verdosa, MP
Antibioti x 5d

FUNC BIOLOGICAS Sudor : Nocturno

Apetito : disminuido Deposicion: suelta 1/d
Sed : : Normal Suefo : aumentado

e o~ | Orina: cargada Peso : dism 3 Kg/15d




ANTECEDENTES

M: 12 afos Macrosomia fetal (+) DG (-)

FUR: 35 dal G2 P2002 FUP: 20anos

FISIOLOGICOS

€ Neumonia Neonatal, Broncoespasmo anual\

PATOLOGICOS

 Hospitalizaciones (-) Cirugias (-)
\* TBC () HTA() DM (-) Pmax : 85K
g TARGA Yy E1F1 A
FAMILIARES  Padre : Tosedor crénico.
\ .RpLT4 )

- ™
Lamivudina 150mg bid

_Zidovudina 300mg bid y Efavirenz 600mg/d

MEDICACION HAB.
J

HABITOS NOCIVOS OH (-) Tabaco (-) Humo de lena (-)




EXAMEN FISICO

FUNCIONES VITALES:
PA: 120/70 FC:112x" FR:32x" Sat:97% (0.21) IMC =31

CUELLO: Aumento de volumen cervical anterior, no flogosis. Se palpa
tumoracion de consistencia firme, 6 x 4 cm, no dolorosa, dependiente I6bulo
derecho tiroideo, se desplaza con la deglucidon, No soplo, Adenopatia (-)

TY P: MV disminuido en base HTI, subcrépitos y roncantes

CV: RCR, normo fonéticos, sin soplos.

ABD: RHA (+) No distension, b/d, Higado a 6 cm debajo RCD, no masas.
GU: Distribucidén vello pubico ginecoide, genitales femeninos.

SNC: Despierta, LOTEP, no signos meningeos, no focalizacion, G 15






Mujer 28 afos IMC: 31 [> Obesa

Antecedente: Contacto TBC y PVVS ¢/ TARGA (inicia 1 1/2 mai)

Contents lists available at ScienceDirect = RER

i

Best Practice & Research Clinical Endocrinology
Endocrinology & Metabolism =

journal homepage: www.elsevier.com/locate/beem

Immune reconstitution syndrome and the thyroid

Anthony Weetman, MD, DSc, Professor*

School of Medicine, Beech Hill Road, Sheffield, 510 2RX, UK

Bocio no Toxico




CD 4
194

Hb / Hct 8.08/24.6
VCM / HMC 88 /29

Leucocitos 2580
(51/4/1/7129)

Plaquetas 441 000 BIOQUIMICO
Glucosa 128
Urea /Creat 10.1/0,5
Na/K/Cl 136/4.06 /102
Prot. tot / alb 6.7/2.9

TGO /BT/BD 71/0.4/0.3
DHL/FA/GGT 2119/310/ 258



Radiografia posteroanterior
con imagen compatible con
derrame pleural izquierdo




"ENFOQUE DIAGNOSTICO : l

&=
__4a



La importancia clinica del Bocio
nodular radica en la posibilidad de

producir sintomas compresivos,

tirotoxicosis o de albergar un Cancer




Anomalias Congénitas

Quiste del conducto Tirogloso
Quiste Dermoide

Quiste Branquial

Malformacion vascular:Linfangioma

Infeccioso / Inflamatorio

Linfadenitis / cervical / adenopatia
Viral (EBV)

Bacteriana: Arafiazo de gato,
mycobacterias atipicas

Trauma

Hematoma
Pseudoaneurisma
Laryngocele

ToxIicC : Tirotoxicosis

Endocrino

Neoplasia Tiroidea
Neoplasia Paratiroidea

Neoplasia

Lipoma

Linfoma

Tumor salival, neurogeénico .
Tumor Glomus

Enfermedad Sistémica

Sarcoidosis

Sindrome de Sjogren
Enfermedad de Kimura
Enfermedad de Castleman

Rosenberg et al, Evaluating the Adult Patient with a Neck Mass. Med Clin N Am 2010;94:101-102



Cooper et al. Revised ATA: Guidelines for Thyroid Nodules and Thyroid Cancer. Thyroid Vol 19, N° 11, 2009

NG _\ —Submandibular
/ gland

- Anterior digastric

B

——Carotid artery

Jugular vein A

y Hyoid bone

Sternocleidomastoid -
Spinal accessory nerve

Cricoid cartilage

Nivel VI: G. tiroides y ganglios adyacentes, limites, arriba c/hueso hioides, abajo c/arteria braquiocefalico innominada y
horquilla esternal y lateralmente c/carétidas. Nivel Il, 1ll y IV: nodos a lo largo de V. yugular, limites, adelante c/nivel VIy
lateral c/borde post. MECM. Nivel Ill: x arriba a nivel del hueso hioides y x abajo a nivel del cartilago cricoides. Nivel Il y

IV: x encima y x debajo del nivel Ill respectivamente. Nivel I: nodos submentoniana y submaxilar x encima del hueso
hioides y anterior al borde posterior de la G.Submandibular. Nivel V: triangulo posterior, lateral al borde post. del MECM.




Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y Fuerzas Armadas Instituto de Patologia (AFIP)

Nodulo coloide Adenoma Folicular
Tiroditis de Hashimoto Quiste Simple o Hemorragico
Tiroiditis Subaguda

PRIMARIO
= CELULAS FOLICULARES E . Linfoma
P * Diferenciado P
| Folicular | ¢ Sarcoma
T Papilar o su variante folicular T « Teratoma
E  Pobremente Diferenciado N E _
L < indiferenciado o Anaplasico O + Miscellaneous
'L CELULAS C: CA MEDULAR 'L
L MIXTO : CA MEDULAR-FOLICULAR L

SECUNDARIQ : Ca Metastasico (mama, rifion)

Gharib et al. AACE/AME/ETA Thyroid Nodule guidelines, Endocr Pract. 2010; 16

Williams Textbook of Endocrinology. 12 th Edition
_"’_‘M
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Gharib et al. AACE/AME/ETA Thyroid Nodule guidelines, Endocr Pract. 2010; 16,




Flujograma

l HCy Examen Fisico ‘L
TSH, Ts4L,
EcografiaTiroidea l calcitonina? I
(enfoque a Rx malignidad)
TSH alta TSH bajao
l oN BMN (zona I defic)
v ¥ l
<1cm sin Sospecha C i
sospecha clinicaoxEco € anljlm?cglra '
clinicao x Eco de malignidad 0 1o
de malignidad l l
BAAF Cirugia
No Si l
N | l Maligno
Seguimiento < . Sospechosa
' Benigno Lesion Folicular

Gharib et al. AACE/AME/ETA Thyroid Nodule guidelines, Endocr Pract. 2010; 16

Bahn and Castro. Nontoxic Multinodular Goiter JCEM, May 2011, 96: 1202-1212
_’"_“



Por Palpacion :

3 — 7% pob.general

Por Ecografiay por Autopsia:
20 — 76% pob.general

Al 20 — 48% de los pacientes con 1 nodulo palpable,
en la Ecografia se encuentran nodulos adicionales

0.1% en los EEUU




Paso
1

Historia de Irradiacion previa en cabeza y/o cuello

Historia Familiar de MTC, PTC, MEN 2
Edad < 14 anos y > 70 aios

Sexo Masculino

Nodulo con crecimiento acelerado

Nodulo solitario o dominante que difiere del resto de la Gandula

Consistencia firme o aumentada
Adenopatia cervical sospechosa

Disfonia, Disfagia o Disnea persistente

Gharib et al. AACE/AME/ETA Thyroid Nodule guidelines, Endocr Pract. 2010; 16
Tonacchera et al. Assessment nodular goitre. Best Pract & Res Clin End & Metab 2010:24;51-61



Paso
Z TEST DE FUNCION TIROIDEA

En nuestra paciente. . .

(U.Y— L./)

(Clin HNCH)




Paso

No indicado

« Como screening en Poblacion General
 En bajo riesgo de Cancer Tiroideo
« En G. Tiroidea normal a la palpacion

Indicado

 No&dulo palpable o BMN

« Historia previa: Irradiacion en cabeza/cuello
 Historia Familiar de MTC, PTC, MEN 2
 Adenopatia cervical sospechosa




La tiroides (asterisco) es homogénea y uniformemente hiperecoica en relacion con el
musculo suprayacente (S). El contorno es liso y el tamafio es normal. El eséfago (E)
por detras del I6bulo izquierdo. SCM, musculo esternocleidomastoideo, J, la vena
yugular interna, C, arteria carétida comun, TR, la traquea; LC, longus colli muscular.







Vol Tot: 20.74 cc

LI: Isoecogénico, mod.
heterogéneo, sin nddulos

LD: Nodulo Sélido, hipoecogénico 3+/3+,
bordes parcialmente definidos, sin halo
periférico, patron vascular periférico escaso,
- con microcalcificaciones, 3.6 x 2.4 x 3.3 cm.

Traguea ligeramente desplazada a la
izquierda con leve compresion de su luz.

Adenopatia cervical con
caracteristicas de secundarismo

CONCLUSION:
« BOCIO NODULAR

« NODULO SOLIDO,
c/caract de malignidad

g - Adenopatia sugerente
metastasis




RASGO Sensibilidad Especificidad VPP VPN RR
ECOGRAFICO % % % %

Microcalcificaciones 26 - 59 86 - 95 24 -71 42-92 497
Hipoecogenicidad 26 - 87 43-94  11-68 74-94 1.92
Sin halo periférico 17 - 77 39 - 85 9-60 39-98 16.8
Nodulo Solido 69 - 75 53 - 56 16-27 88-92 4.2
Vascularidad intranod 54 - 74 79 - 81 24-42 86-97 14.3
Mas alto que ancho 33 93 67 75 105

Gharib et al. AACE/AME/ETA Thyroid Nodule guidelines, Endocr Pract. 2010; 16

Bahn and Castro. Nontoxic Multinodular Goiter JCEM, May 2011, 96(5):1202-1212



Abnormal cervical

lymph nodes,
extracapsular

High-risk history
with suspicious

Invasion
Microcalcifications

Iregular marging e

Solid hypoechoic =

00

Mixed cysticlsolid =2

0g

Spongiform 'g uz_

Purely cystic
: Weak
Type of lesion

L__ P




Paso

En nuestra paciente. ..

* Regular cantidad de coloide

« Celulas gigantes multinucleadas tipo LANGHANS
con linfocitos y neutrofilos

« Escasas células foliculares sueltas
* No se observan microorganismos

« EI Dx Diferencial incluye Tiroiditis Subaguda,
Tiroiditis de Hashimoto, Enfermedades infecciosas
Granulomatosas y Sarcoidosis.



DIAGNOSTICO ACCION SUGERIDA

CLASE 1: No diagndstico Repetir BAAF guiada a menos
gue sea unalesion quistica

CLASE 2 : Benigno Seguimiento, repetir BAAF si nddulo
crece o0 sospecha clinica o
ecografica de malignidad

CLASE 3 : Indeterminado,

Lesion Folicular Cirugla
CLASE 4 : Sospechoso Cirugia
CLASE 5 : Maligno Cirugia

Gharib et al. AACE/AME/ETA Thyroid Nodule guidelines, Endocr Pract. 2010; 16



CARACTERISTICA PROMEDIO RANGO

Sensibilidad % 83 65 — 98
Especificidad % 92 72 —-100
VPP % 75 50 - 96
Tasa falso (-) 5 1-11
Tasa falso (+) 5 0-7

Adapted from Gharib et al. AACE/AME. Thyroid Nodule guidelines, Endocr Pract. 2006; 12



En nuestra paciente. ..

MICROSCOPIA
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Paciente cursa febril.
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Liquido Pleural con coagulos, hematico

90 leucocitos (90% LMN y 10% PMN), Hematies 1%
No gérmenes

Glucosa 70 mg/dl, Proteinas 5.4 g/dl, LDH 2469

* ProtLp / Prot sérico=0.8 (> 0.5)
 LDH P/ LDH sérico =1.16 (> 0.6)



« Test ADA en Liquido Pleural : 82.1 U/L

 BK en Liquido Pleural : Negativo

* Negativo



« EXAMEN MACROSCOPICO
7 Fragmentos de tejido pardo, con areas rojizas
 DIAGNOSTICO

PLEURITIS CRONICA GRANULOMATOSA
NECROTIZANTE CON CELULAS GIGANTES
MULTINUCLEADAS.

« COLORACION BAAR : Negativo
. o . 090 e e
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En su 16avo dia de Hospitalizacion

A los 3 dias de iniciado el tratamiento
Anti TBC cede lafiebre y es dada de alta

en su 27avo dia de Hospitalizacion



Disminuye en su 2l1lavo dia de Hospitalizacion

2 meses del alta hospitalaria

e Anivel de Tiroides se evidencia una lesion

ulcerada, 2 x 2 cm, sin secrecion que hizo
fistula.

« Hemoglobina mejoré de 7a 9 mg/dl y los
leucocitos subieron de 2310 a 3270.



TUBERCULOSIS
MULTISITEMICA

TBC TIROIDEA



THYROID TUBERCULOSIS WITH ABNORMAL THYROID FUNCTION
CASE REPORT AND REVIEW OF THE LITERATURE

Henrique V. Luiz, MD; Bernardo D. Pereira, MD; Tiago N. Silva, MD);
Andreia Veloza, MD; Catarina Matos, MD: Isabel Manita, MD:
Maria C. Cordeiro, MD; Luisa Raimundo, MD; Jorge Portugal, MD

La Tuberculosis Tiroidea es una enfermedad poco frecuente y su
asociacion con alteraciones de la funcion tiroidea es alin mas raro.
Segun esta publicacion, eéste seria el tercer informe de
hipotiroidismo relacionado con Tuberculosis Tiroidea y el primero
en identificar un periodo de hipertiroidismo previo al hipotiroidismo.
A pesar de su rareza, Tuberculosis Tiroidea debe considerarse en

el diagnostico diferencial de masa en el cuello. BAAF es un

procedimiento util y debe monitorearse la funcion tiroidea.
ENDOCRINE PRACTICE Vol 19 No. 2 March/April 2013




« Tuberculosis Tiroidea (TT) se reporta por primera vez en 1862 por
Lebert en una joven que murié a causa de la tuberculosis miliar y cuya

autopsia demostro el compromiso de la tiroides por la TBC.

 Rankin y Graham analizaron 20.758 especimenes de tiroidectomia y

se identificaron 21 casos de TT (prevalencia 0,1%).
« Malki et al, identifica 8 casos en 2426 tiroidectomia (prevalencia 0,3%).

« La funcidn tiroidea se conserva en la mayoria de los casos de TT y los
informes de anomalias de la funcion de la tiroides son extremadamente

Infrecuentes.

Endocrine Practlce Vol 19.N° 2 March 2013



En 1965, Goldfarb et al, identifican 156 casos de TT.
En 2006, Bulbuloglu et al, identifican 76 casos desde 1905.

En 2007, Ghosh et al, revisa 200 publicaciones de casos de TT.

« Edad mas frecuente: mediana edad .

« Sexo: Femenino

Endocrine Practlce Vol 19.N° 2 March 2013



La accion bactericida del coloide de la Tiroides, el alto flujo
sanguineo y la buena oxigenacion, ademas de la presencia de
yodo y la actividad antituberculosa de las hormonas tiroideas

podrian explicar la rareza de este cuadro.

El compromiso de la Tiroides puede ser primaria o secundaria por
diseminacion de la enfermedad por via hematdbgena o por
extension directa desde los ganglios linfaticos adyacentes, la via
linfatica es controvertido (no hay concenso de gque forma es mas

frecuente)

Endocrine Practlce Vol 19.N° 2 March 2013



« Variable e inespecificos.

- Rara vez da sintomas relacionados con la glandula tiroides.

« TT primaria, nddulo aislado a veces doloroso o sensible al tacto.
« Bocio difuso o multinodular y/o absceso tiroideo.

« Sintomas de efecto de masa (disnea, disfagia) son poco

frecuentes.

* El curso de la enfermedad puede ser aguda, subaguda o

cronica, y los sintomas duran entre 2 semanas a 1 afio

Endocrine Practlce Vol 19.N° 2 March 2013



SEED, en 1939, describio tres criterios requeridos para el

diagnostico de Tuberculosis Tiroidea:
1. Presencia de BAAR dentro de la tiroides
2. Glandula necrotico o abscedada (necrosis caseosa central)

3. Foco tuberculoso fuera de la tiroides

Estudios posteriores determinan que el tercer hallazgo no es

esencial y no siempre van a estar presentes los BAAR.

Endocrine Practlce Vol 19.N° 2 March 2013



« HC completa y Ex Aux como hemograma completo, VSG, PCR ,

serologia VIH , PPD, Ry X térax y BK en esputo.

« BAAF es el mejor método para su diagnostico y debe realizarse el
analisis de muestras mediante microscopia , cultivo y citologia.
Aunqgue la mayoria de los casos de la literatura tenian microscopia,
BAAR vy cultivo BK negativa, el diagnostico fue realizado en su
mayoria por hallazgo histolégico posSOP: granulomas de células
epitelioides con necrosis caseosa central, infiltracion linfocitaria

periférica y células gigantes multinucleadas (células de Langhans).

« Ecografia, CT y RNM de la tiroides, también son utiles.
Endocrine Practlce Vol 19.N° 2 March 2013



1. Si el dolor es un hallazgo clinico relevante:
« TIROIDITIS SUBAGUDA GRANULOMATOSA
 TIROIDITIS INFECCIOSA: SARCOIDOSIS.

En ambas encontramos granulomas de células epitelioides
pero no la necrosis caseosa central. Son necesarias

pruebas bacterioldgicas para confirmar el diagndstico.
2. Si el dolor esta ausente:
« TUMORES MALIGNOS TIROIDEOS

Se puede evitar cirugias innecesaria. Aungque pueden

coexistir la TB con el Carcinoma.
Endocrine Practice Vol 19.N° 2 March 2013



« Farmacos antituberculosos. La terapia puede prolongarse en
casos de enfermedad diseminada. Los pacientes responden en la
mayoria de los casos. El drenaje quirdrgico se debe considerar si

existe un gran absceso, y la cirugia rara vez se lleva a cabo.

Endocrine Practlce Vol 19.N° 2 March 2013



» Generalmente es bueno

« Recaida y Fracaso del tratamiento se presentan en 1 %, a menudo
por la resistencia del bacilo.

« El diagnéstico y tratamiento precoz se asocia con mejores
resultados.

« En caso de tuberculosis diseminada, la terapia antituberculosa
debe ser un total de 9 a 12 meses.

« La funcion tiroidea debe ser monitoreada antes, durante , y
despues del tratamiento antiTBC.

« Ante hipotiroidismo, debe darse reemplazo de la hormona tiroidea .

Endocrine Practlce Vol 19.N° 2 March 2013



SEGUIMIENTO
DESPUES DE 1 ANO
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Nombre ‘HUAMANI Fecha : 04/11/2013
Edad :30 anos L. Nacim / Proc NAZCA - ICA

Volumen tiroideo : /7.5 ccC
Comentario: Volumen tiroideo lig. incrementado. Ambos parénquimas de
aspecto isoecogénico, leve heterogéneo, patron vascular lig.incrementado.

L 1. Sinimagenes nodulares en su interior.

LD: Nodulo 1: mixto predominantemente solido, hipoecogénico 2+/3+,
bordes no definidos, halo periférico ausente, s/microcalcificaciones,
avascular, de 10.4x6.3x11.4mm, localizado en el 1/3 medio anterior.
Nodulo 2: solido, isoecogénico, bordes parcialmente definidos,halo
periférico parcial, s/ microcalcificaciones, patron vascular periférico
escaso, de 12.6x9.9x11.9mm, localizado en el 1/3 1/2 post.deldbulo

CONCLUSION:

BOCIO MULTINODULAR.
SE SUGIERE BIOPSIA GUIADA CON ECOGRAFIA.






